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RESUMEN 
Título. Efecto de un programa de entrenamiento combinado cognitivo  
y físico en la disminución del riesgo de caídas y del miedo a caer en ancianos. 
Introducción. Las caídas son uno de los principales problemas de salud de las 
personas mayores. El 35 % de las personas mayores de 65 años se cae una vez al año 
y este porcentaje es aún superior entre los mayores de 80 años. Las caídas tienen 
importantes consecuencias físicas y psicológicas y pueden provocar deterioro funcional, 
dependencia e incluso la muerte. Una de las principales consecuencias es el miedo a 
caer, que también puede aparecer sin el antecedente de la caída, y que puede provocar, 
por sí mismo, una reducción de la actividad física, con resultados adversos a largo plazo.  
Las estrategias dirigidas a la prevención de caídas incluyen la valoración de todos los 
factores de riesgo conocidos y el tratamiento y manejo de los factores identificados. Las 
principales intervenciones son el ejercicio físico, la valoración del entorno, la corrección 
visual y la reducción de la medicación. 
Objetivos. El objetivo principal es comprobar la eficacia de un programa 
combinado de entrenamiento físico y cognitivo al finalizar la intervención y tres meses 
después en ancianos con riesgo de caídas utilizando unos dispositivos tecnológicos en 
la disminución del riesgo de caídas y del miedo a caer. Los objetivos secundarios son 
comprobar la eficacia de este programa, tanto al finalizar la intervención como tres 
meses después, en la capacidad funcional para realizar las actividades de la vida diaria, 
la capacidad cognitiva y el estado de ánimo. 
Material y métodos. Se trata de un estudio multicéntrico de intervención, 
aleatorizado, con grupo control, en personas mayores con riesgo de caídas.  
Los criterios de inclusión son: tener una edad mayor de 65 años y haber sufrido 
una caída en el año previo y/o tener un riesgo de caídas, medido por el test de Tinetti, 
menor o igual a 20. Los participantes se distribuyeron de forma aleatoria en cada centro 
en cuatro grupos diferentes según el tipo de intervención que fueran a recibir: físico, 
cognitivo, combinado (físico y cognitivo) y control. La intervención física consiste en 
realizar una serie de ejercicios de marcha y equilibrio utilizando un andador inteligente 
(i-walker), durante una hora, dos días a la semana, durante tres meses. La intervención 
cognitiva consiste en realizar una serie de ejercicios y juegos centrados en la atención 
y función ejecutiva, utilizando un programa informático innovador llamado Sociable, 
durante una hora, dos días a la semana, durante tres meses. La intervención mixta 
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consiste en realizar 30 minutos de intervención física y 30 minutos de intervención 
cognitiva, utilizando el i-walker y el Sociable, dos días a la semana, durante tres meses.  
Se recogen variables sociodemográficas, funcionales, cognitivas y afectivas en el 
momento de inclusión en el estudio (V0), al finalizar la intervención (V3) y tres meses 
después de haber finalizado (V6).  
Se realizó en primer lugar análisis descriptivo de las variables; en las variables 
cuantitativas se emplearon medidas de tendencia central, de dispersión y posición, 
mientras que con las variables cualitativas se analizaron las proporciones. Después se 
realizó un análisis bivariado para analizar la comparabilidad inicial de los grupos, 
mediante tests de contraste de hipótesis para la comparación de variables cuantitativas. 
Para comprobar las posibles diferencias pre-postintervención en cada grupo se han 
aplicado test de comparación para muestras relacionadas. Con el fin de analizar los 
factores que al inicio del estudio influían en las variables dependientes (riesgo de caídas 
y miedo a caer), se han realizado análisis de regresión lineal.  Posteriormente, para cada 
una de las variables dependientes en sus distintos momentos de evaluación (al final de 
la intervención y a los 3 meses), se ha llevado a cabo un análisis de regresión 
multivariado introduciendo inicialmente todos los factores de riesgo que resultaron 
significativos en el análisis bivariado, o con una tendencia (p≤0,1), y controlados por los 
factores sociodemográficos. Para construir los modelos se ha seguido el procedimiento 
de eliminación progresiva paso a paso de las variables que habían dado asociación 
significativa en el análisis bivariado. Con el objetivo de conocer cuáles eran los factores 
asociados de las variables dependientes se ha presentado esta aproximación, mediante 
su intervalo de confianza del 95% y del grado de significación de aquellos que se 
mantuvieron en el modelo final de regresión multivariado.  
Resultados: Terminaron el estudio 164 participantes. La mayoría (58.4%) eran 
mujeres, con una edad media de 78.54 años. Presentaban un riesgo alto de caída el 
42% de los participantes y un grado moderado-alto de miedo a caer. El índice de Barthel 
medio era de 81.39 y la quinta parte tenía deterioro cognitivo.  
Existe una mínima mejoría en el riesgo de caídas al finalizar la intervención, pero 
no alcanza la significación estadística (media ± DE al inicio del estudio en grupo físico 
19.73±4.88 a 20.46±5.34 al finalizar la intervención, en el grupo mixto 19.33±5.38 a 
20.22±5.51 y en el grupo cognitivo 19.93±5.06 a 20.81±5.93, p=0.14).  Por otro lado, 
también se sugiere una mejoría en el miedo a caer en el grupo con intervención física 
(grupo físico y mixto), pero tampoco se modifica de forma significativa (media± DE en 
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grupo físico al inicio del estudio 14.5±6.00 a 13.34±5.19 al finalizar la intervención, mixto 
13.55±5.29 a 12.88 a 4.70, p=0.35). En el análisis multivariado, se observa que el grupo 
físico y mixto (físico y cognitivo) mejoran de forma independiente el riesgo de caídas al 
finalizar la intervención en comparación con el grupo control (físico p=0.039, mixto 
p=0.010). Al comparar los grupos de intervención entre ellos, parece que el grupo 
cognitivo tiene un mayor riesgo de caídas comparado con el grupo mixto (físico y 
cognitivo). Sin embargo, no hay diferencias entre el grupo físico frente a grupo mixto. Al 
comparar el grupo cognitivo con el grupo físico, vemos una tendencia a presentar mayor 
riesgo de caídas, aunque sin lograr una diferencia estadística. La mejoría observada de 
los grupos con intervención física no se mantenía a los tres meses después de haber 
finalizado dichas intervenciones. La intervención cognitiva por sí sola, no alcanzó 
ninguno de los objetivos principales. Al comparar los grupos de intervención entre ellos, 
tampoco encontramos diferencias significativas entre los grupos. En el análisis 
multivariado, los factores basales que favorecían la mejor respuesta de la intervención, 
es decir, que reducían el riesgo de caídas, eran la mejor situación funcional y el menor 
riesgo de caídas.  
Respecto al efecto de la intervención en las variables secundarias, aparece un 
aumento del porcentaje de sujetos con deterioro cognitivo al finalizar la intervención y 
una mejoría en la prueba auditivo-verbal de Rey demorado. Estos cambios se mantienen 
tres meses después de haber finalizado la intervención. El grupo que recibe la 
intervención mixta mejora la depresión de forma significativa al terminar la intervención. 
Tres meses después, este efecto sobre la depresión desaparece y la ansiedad como 
rasgo, sin embargo, presenta una mejoría significativa en los participantes del grupo 
físico y del mixto.   
Conclusiones. La intervención física y la intervención mixta (física y cognitiva) de 
tres meses de duración, utilizando unos dispositivos tecnológicos innovadores, 
disminuyen el riesgo de caídas y mejoran la depresión en personas mayores de 65 años. 
Sin embargo, el efecto beneficioso de estas intervenciones no se mantiene tres meses 
después de haber finalizado la intervención. Las intervenciones no consiguieron reducir 
el miedo a caer. La situación cognitiva y afectiva de los participantes no influye en el 
resultado de la intervención. Los participantes que mejor responden a la intervención 
son aquellos que tienen una mejor situación funcional y menor riesgo de caídas al inicio 
del estudio. 
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ABSTRACT 
Title. Efficacy of a combined cognitive and motor training programme in 
decreasing the risk of falls and the fear of falling in the elderly. 
Introduction. Falling is a major clinical problem in elderly people. 35% of people 
over 65 years of age fall once a year, and this percentage is even higher among those 
over 80 years old. Falls have physical and psychological consequences and may lead to 
functional decline, dependence and even death. They also increase the fear of falling, 
which can appear in those who have never fallen. The fear of falling has being linked to 
many adverse consequences including functional decline, decreased quality of life, 
depression and anxiety an increased risk of falling. Strategies aimed at preventing falls 
include the assessment of all known risk factors and the treatment and management of 
the identified factors. The main interventions are physical exercise, environmental 
assessment, visual correction and medication reduction. 
Material and methods 
This is a multicenter intervention study, randomized, with a control group, 
conducted in elderly people at risk of falls. All participants were enrolled in three centers 
in Granollers, Rome and Madrid. The primary outcome was the assessment of the impact 
of different training on the risk of falls and fear of falling. The secondary outcome of this 
study was the assessment of the impact of different training on cognitive, behavioral and 
functional aptitudes. 
The inclusion criteria were elderly (aged ≥ 65 years), with at least one fall in the 
previous year and/or having a Tinetti score ≤ 20. Participants were first randomized by 
pilot sites and then distributed into four different arms, according to the type of 
intervention they would receive: motor, cognitive, combined (motor and cognitive) and 
control. The motor intervention consists in performing a series of gait and balance 
exercises using a smart walker (i-walker), for one hour, two days a week, for three 
months. The cognitive intervention consists in performing a series of exercises and 
games focused on attention and executive function, using an innovative computer 
program called Sociable, for one hour, two days a week, for three months. The mixed 
intervention has as components 30 minutes of motor intervention and 30 minutes of 
cognitive intervention, using the i-walker and the Sociable, two days a week, for three 
months. 
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Sociodemographic, functional, cognitive and affective variables were collected at 
the time of inclusion in the study (V0), at the end of the intervention (V3) and three 
months after completion (V6). 
First, we described the variables; in the quantitative variables we used measures 
of central tendency, dispersion and position, while with the qualitative variables the 
proportions were analyzed. Afterwards, a bivariate analysis was carried out to analyze 
the initial comparability of the groups. To check the possible pre-post-intervention 
differences in each group, comparison tests were applied for related samples. In order 
to analyze the factors that influenced the dependent variables at the beginning of the 
study (risk of falls and fear of falling), linear regression analyzes were performed. 
Subsequently, for each of the dependent variables in its different moments of evaluation 
(at the end of the intervention and at 3 months), a multivariate regression analysis was 
carried out, initially introducing all the risk factors that were significant in the analysis 
bivariate, or with a trend (p≤0.1), and controlled by sociodemographic factors. In order 
to construct the models, the procedure of stepwise elimination of the variables that had 
given a significant association in the bivariate analysis has been followed. In order to 
identify which factors were associated with the dependent variables, this approach was 
presented, through its 95% confidence interval and the degree of significance of those 
that remained in the final multivariate regression model. 
Results. The final analysis included 164 participants. The majority (58.4%) were 
women, with a mean age of 78.54 years. There was a high risk of falling in the 42% of 
the participants and a moderate-high degree of fear of falling. The mean Barthel index 
was 81.39 and the fifth part had cognitive impairment. The main result of our study was 
to demonstrate that motor and combined intervention (motor and cognitive) reduce the 
risk of falls at the end of the intervention. A second finding, also of clinical relevance, was 
that this effect was not maintained after three months after the end of these interventions. 
The interventions failed to reduce the fear of falling. Cognitive intervention alone did not 
achieve any of the main objectives. In the multivariate analysis, the baseline factors that 
favored the best response of the intervention, namely, that reduced the risk of falls, were 
the best functional situation and the lowest risk of falls. 
Conclusions. The motor intervention and combined intervention (motor and 
cognitive) of three months, using innovative technological devices, decreases the risk of 
falls and improves depression in people over 65 years. However, the beneficial effect of 
these interventions is not maintained three months after the end of the intervention. The 
cognitive and affective situation of the participants does not influence the outcome of the 
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intervention. The participants who responded best to the intervention were those who 
have a better functional situation and lower risk of falls at the beginning of the study. 
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INTRODUCCIÓN 
Las caídas son uno de los síndromes geriátricos más prevalentes en los ancianos. 
Aproximadamente un tercio de las personas mayores de 65 años y la mitad de los 
ancianos que viven en residencias se caen al menos una vez al año. Además, pueden 
tener consecuencias graves. Provocan una elevada morbilidad, especialmente por un 
deterioro de la funcionalidad, tanto por lesiones directas (fracturas) como por el miedo 
a caer de nuevo. Las caídas son la principal causa de lesión y la quinta causa de muerte 
en las personas mayores. Todas estas circunstancias incrementan la utilización de los 
recursos sanitarios y el gasto sanitario total. 
Los factores de riesgo de las caídas y del miedo a caer son muy variados. Suelen 
coincidir varios en una misma persona y la interacción de múltiples causas suele generar 
la caída. Los factores más relevantes son las alteraciones de la marcha y del equilibrio, 
el deterioro cognitivo, los efectos secundarios de fármacos, la depresión y las 
alteraciones de la visión y problemas en los pies. Algunos de ellos no son modificables, 
como la edad y el sexo, y no podremos actuar sobre ellos. Sin embargo, existen otras 
causas de caídas sobre las que podemos intervenir como es la inactividad física, la 
disminución de fuerza muscular y el miedo a caer. 
El miedo a caer es una preocupación duradera sobre las caídas que lleva a la 
persona a evitar actividades que es capaz de realizar. Es tanto un factor de riesgo como 
una de las principales consecuencias de las caídas, pudiendo aparecer incluso en 
personas que no han sufrido ninguna caída. Asimismo, puede originar un importante 
deterioro funcional.  
La marcha es un proceso motor complejo que precisa del buen funcionamiento y 
de la adecuada interacción de los sistemas osteomuscular, sensorial y cognitivo. Las 
alteraciones de la marcha y del equilibrio, así como las caídas, son más frecuentes en 
personas con demencia o con otros problemas cognitivos. Aunque no se conocen 
todavía todos los mecanismos que explican esta relación, parece que alteraciones 
incluso precoces en la atención, funciones ejecutivas y en la memoria de trabajo son 
otros importantes factores de riesgo de las caídas.  
La investigación de los factores de riesgo de las caídas ha recibido una atención 
científica creciente en los últimos años ya que la valoración y detección de estos factores 
son esenciales para desarrollar programas de intervención eficaces. Debido a que los 
factores de riesgo son múltiples, las intervenciones preventivas más eficaces parecen 
ser la que van dirigidas sobre varios de estos factores  
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El ejercicio físico es la estrategia más estudiada y que ha demostrado ser más 
eficaz en la prevención de las caídas y del miedo a caer.  En los últimos años existe una 
creciente evidencia de que este beneficio podría ser mayor si se combinara el ejercicio 
físico con intervenciones de estimulación cognitiva. Se han desarrollado diferentes 
dispositivos como sensores para detectar caídas, alarmas para avisar de una caída, 
elementos para mejorar la seguridad del entorno, aplicaciones para mejorar las 
capacidades motoras y programas para mejorar la función cognitiva, entre otros. 
Asimismo, la tecnología podría proporcionar las herramientas para que las personas 
mayores intervengan en su autocuidado y en su salud, favoreciendo de este modo su 
independencia. Las iniciativas tecnológicas en este sentido pueden jugar un papel 
relevante en la implantación de este tipo de programas, en nuestro caso, para la 
prevención de caídas.  
Esta tesis tiene como objetivo estudiar el efecto de un programa de entrenamiento 
físico y cognitivo en la disminución del riesgo de caídas del miedo a caer en ancianos 
utilizando unos dispositivos tecnológicos innovadores. 
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1. ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACIÓN 
La esperanza de vida media al nacimiento en España es una de las más altas del 
mundo y ha experimentado un aumento sin precedentes desde principios del siglo XX 
(Gráfico 1).  Así, en 2015 era de 85,4 años en mujeres y de 79,9 años en varones; a los 
65 años era de 18,79 años en hombres y 22,66 años en mujeres1. Este incremento en 
la esperanza de vida está relacionado con la disminución de la mortalidad 
(especialmente la infantil), las mejoras en el sistema sanitario, la salud pública y la 
nutrición, unidos a los avances en el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades. Al 
mismo tiempo, la tasa de natalidad ha disminuido progresivamente durante los últimos 
25 años hasta encontrarse entre las más bajas de los países europeos2. Si se mantienen 
los cálculos de las proyecciones en cuanto a la fecundidad, mortalidad y migraciones, 
hacia el año 2050 se espera que la población mayor de 65 años será casi la tercera 
parte de la población total. 
 
Gráfico 1. Esperanza de vida al nacer, por sexo, en España (1900-2015)1 
Todos estos factores hacen que en España la proporción de personas mayores 
siga creciendo, especialmente la de octogenarios. Como puede verse en la tabla 1, 
tomando como referencia de partida el año 1960, en 70 años el porcentaje de mayores 
de 64 años en nuestra sociedad se habrá multiplicado por tres, mientras que el 
porcentaje de mayores de 80 años lo habrá hecho por siete.  
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Tabla 1: Composición de la población española mayores de 64 años, 1960-2031 
AÑO Total 
población 
Mayores de 
64 años (nº) 
Mayores de 
64 años  
(% total) 
Mayores de 
80 años (nº) 
Mayores de 80 
años (% total) 
1960 30 mill 2.5 mill 8.2 370.000 1.2 
1981 37 mill 4.2 mill 11.2 725.000 1.9 
2001 41 mill 7 mill 17 1.6 mill 3.9 
2016 47 mill 8.5 mill 18 2.8 mill 5.9 
2031 45 mill 12 mill 26.2 3.9 mill 8.5 
Fuente: INE, 2016. Cifras de población a 1 de enero de 2017. Proyección de poblaciones3. 
El género predominante entre las personas mayores es el femenino, de tal manera 
que hay un 32.9%más mujeres que de hombres. Aunque nacen más hombres que 
mujeres y esta diferencia se mantiene durante años, la tasa de mortalidad es mayor en 
los hombres en todas las edades, por lo que la proporción se invierte con los años.  
El envejecimiento está acompañado por cambios que abarcan aspectos físicos, 
psíquicos y sociales. Así, en este grupo de edad existen numerosas enfermedades cuya 
prevalencia aumenta con la edad. Algunas de ellas debutan y evolucionan de forma 
distinta a como lo hacen en los pacientes más jóvenes. La presencia simultánea de 
varias enfermedades crónicas (pluripatología) puede dificultar el diagnóstico, y la 
polifarmacia puede condicionar su aparición, mantenimiento o incluso empeoramiento.  
Según la Organización Nacional de la Salud4 la salud de las personas mayores no 
depende exclusivamente de sus enfermedades, sino también de la situación social en 
la que viven y de sus propias características individuales (tanto físicas como mentales). 
La interacción de estos factores puede producir deterioro, incapacidad y dependencia. 
Un factor que influye especialmente en que el envejecimiento se alcance de una manera 
satisfactoria y saludable es la independencia funcional, entendida como la capacidad de 
realizar autónomamente las actividades de la vida diaria como son el baño, vestido, uso 
del retrete, la alimentación, la marcha, la capacidad de levantarse de la cama y la silla, 
etc5. 
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En este grupo de edad las caídas son muy frecuentes y causan una elevada 
morbilidad y mortalidad. Provocan además un notable deterioro de la calidad de vida 
(discapacidad, temor) y un aumento de la utilización de los recursos sanitarios y 
sociales. Las caídas en los ancianos suponen, por tanto, un importante problema de 
salud pública. 
2. LAS CAÍDAS EN EL ANCIANO 
La caída se define, según el consenso propuesto por el grupo Prevention of Falls 
Network Europe6, como la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al 
individuo al suelo contra su voluntad. Están codificadas como ES-880-888 en la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-9) y como W00-W19 en la CIE-104. 
2.1. Prevalencia de las caídas en el anciano 
La prevalencia de caídas en la población anciana es muy alta. Según datos de la 
OMS, aproximadamente el 28-35% de las personas mayores de 65 años se cae al 
menos una vez al año, proporción que alcanza el 32-42% en el grupo de los mayores 
de 70 años1,4. Además, casi el 60% de todos los mayores que se han caído una vez en 
el último año volverá a hacerlo. A medida que aumenta la edad y el nivel de fragilidad, 
aumenta también el número de caídas. Los ancianos que viven en residencias se caen 
más que los que viven en sus casas: alrededor de un 30-50% de los que viven en 
residencias se cae una vez al año7. 
La mayoría de las caídas ocurre durante el día y en los domicilios. Las personas 
que se caen por la noche, aproximadamente un 20%, lo hacen, preferentemente, al ir al 
cuarto de baño. Las transferencias y entrar/salir de vehículos o pisar suelos húmedos o 
con alfombras son las situaciones de riesgo más frecuentes8,9. 
Los estudios realizados en España sobre las caídas en personas mayores de 65 
años muestran una gran heterogeneidad en sus características y calidad metodológica. 
La Encuesta Nacional de Salud Pública recoge el número de caídas dentro del apartado 
de accidentes, pero no proporciona más detalles y subestima la prevalencia al ser 
retrospectivo10. 
Salvá y su grupo11 realizaron un estudio prospectivo en el que siguieron durante 
12 meses a una muestra de 448 personas mayores de 65 años (edad media 74.6 años) 
que vivían en la comunidad. El 26% ya refería haberse caído una vez. El 25.15% de los 
varones y el 37% de las mujeres sufrieron una caída. Se observaron caídas múltiples 
en el 3,8% de los varones y en el 10,9% de las mujeres. Resultados similares obtuvo 
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otro estudio realizado en 362 personas mayores de 70 años que vivían en sus casas12. 
La prevalencia de caídas fue del 31,78% y un 12,9% presentó más de una caída en el 
último año.  
El estudio NonaSantfeliu13, también prospectivo y realizado sobre una población 
de nonagenarios (que incluía un porcentaje significativo de mayores institucionalizados), 
encontró cifras menores de caídas (26,4% personas/año) y el mismo porcentaje de 
personas con caídas repetidas (10%). Los resultados coinciden con las conclusiones de 
un meta-análisis español14 donde se recogía que la prevalencia de caídas en población 
que vivía en sus domicilios varía entre el 30 y el 36%, y alcanza el 46% en residencias. 
La Fundación MAPFRE, en colaboración con el IMSERSO, la Dirección General 
del Mayor de la Comunidad de Madrid y la Sociedad Española de Geriatría y 
Gerontología15 recogió, mediante entrevista telefónica, los datos de 1.002 personas 
mayores de 65 años (con una media de edad de 77.4 años) de la comunidad que habían 
sufrido algún tipo de accidente (tráfico, golpes, quemaduras, intoxicaciones o caídas) y 
requirieron algún tipo de intervención sanitaria en el periodo de los últimos cuatro años. 
Se reportaron 1.097 accidentes, con una tasa de accidentabilidad (accidentes/100 
personas) del 14,6% y una ratio 1:6,8. La Fundación MAPFRE calculó que la estimación 
total de accidentes/año sería de unos 295.994 en el total de la población mayor de 65 
años (8.093.557 personas en el 2011). La mayoría de estos 1.097 accidentes 
registrados (71%) se correspondía con caídas, sobre todo tropiezos, resbalones o 
empujones en bordillos, aceras o escaleras. Este tipo de caídas fue más frecuente en 
mujeres (78%). Sin embargo, las caídas secundarias a mareos, desmayos, lipotimias 
(12%) fueron más frecuentes en varones (16%) y en las personas de mayor edad (18%). 
Más recientemente, otro estudio prospectivo de 772 personas mayores16, (con 550 
mayores de 80 años) encontró que un 28,4% de ellos había sufrido una o más caídas 
anuales, y que el 10 por ciento lo hizo en varias ocasiones.  
Los estudios realizados en España en ancianos institucionalizados confirman la 
mayor prevalencia y las consecuencias más graves que en los mayores que viven en la 
comunidad13,14,17-19. Díaz Grávalos19, en un estudio de cohorte en el que se incluyeron a 
203 residentes que podían caminar, la incidencia acumulada a los 18 meses fue del 
48.8% y el 21.7% sufrió caídas repetidas. Neira20, en un estudio de 97 residentes con 
un seguimiento medio de 12 meses, observó una incidencia acumulada del 36%, de las 
cuales el 66% suponían caídas de repetición. 
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2.2. Factores de riesgo asociados a caídas 
Los factores de riesgo de caídas en ancianos se dividen tradicionalmente en dos 
grandes grupos: los intrínsecos (los específicos de cada individuo) y los extrínsecos (los 
relacionados con el medio que rodea a la persona). Elementos como el calzado 
inadecuado, iluminación deficiente en las casas, muebles inestables, suelos 
resbaladizos o en mal estado, alfombras mal colocadas y ausencia de barandillas en las 
escaleras son los factores de riesgo extrínsecos más importantes21. 
Por su parte, los factores de riesgo intrínsecos más relevantes son los siguientes:  
 Edad y sexo. La edad es uno de los principales factores de riesgo de las caídas. 
Además, los ancianos son los que sufren mayor riesgo de muerte o lesión grave tras 
una caída, y este riesgo aumenta con la edad. La magnitud del riesgo puede deberse, 
al menos en parte, a trastornos físicos, sensoriales y cognitivos relacionados con el 
envejecimiento, así como a la falta de adaptación del entorno a las necesidades de la 
población de edad avanzada. Por otro lado, las caídas son más frecuentes en mujeres. 
Sin embargo, la muerte secundaria a una caída es más frecuente en los hombres22. 
 Marcha y equilibrio. Las alteraciones de la marcha y del equilibrio constituyen el 
factor de riesgo más importante de las caídas23. Durante el envejecimiento se produce 
la disminución de la masa muscular y del número y composición de fibras musculares 
que condicionan la pérdida de fuerza muscular, la disminución de la capacidad de 
resistencia y parece que también, de la actividad física24. 
La estabilidad postural es un proceso complejo basado en la coordinación de los 
sistemas motores y sensoriales que permiten recibir los estímulos del medio y responder 
de forma adecuada para controlar el movimiento corporal. En los ancianos las 
sensibilidades propioceptiva y la discriminatoria, táctil y vibratoria en los miembros 
inferiores disminuyen a causa del declive en el funcionamiento de las fibras aferentes 
de mielina25. Estas anomalías aparecen antes en las fibras sensitivas que en las 
motoras, y se relacionan con deterioro funcional y con caídas. Las articulaciones 
también experimentan cambios con el envejecimiento: los cartílagos adelgazan, pierden 
elasticidad y se vuelven muy frágiles; la membrana sinovial sufre fibrosis y disminuye la 
capacidad de cicatrización; y aumentan los procesos inflamatorios articulares con 
deformidades resultantes. Éstos últimos son frecuentes en la flexión de cadera y rodilla, 
afectan a la marcha y pueden provocar limitaciones funcionales y caídas26,27.  
Los reflejos posturales, la fuerza y tono musculares, la longitud y altura del paso 
disminuyen con la edad. De ahí que el patrón de la marcha de las personas mayores 
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suele ser más rígido, con peor coordinación y con peor control postural28. En estas 
condiciones es más difícil mantener o recuperar el equilibrio, por lo que la caída puede 
producirse al no conseguir una respuesta adecuada ante un tropezón o resbalón29,30. 
El sistema vestibular, responsable en parte del equilibrio y de la estabilidad de la 
visión durante los movimientos de la cabeza, sufre pérdida de células del laberinto y de 
los ganglios vestibulares, así como de fibras nerviosas. Como consecuencia, la 
disfunción vestibular es muy frecuente en los ancianos y puede también provocar 
inestabilidad postural, con aumento de la base de sustentación, una marcha 
bamboleante e inestabilidad en los giros31. 
Cualquier enfermedad que afecte a la marcha y al equilibrio, como son las 
neurológicas y osteomusculares (muy frecuentes ambas en las personas mayores), 
implican mayor riesgo de caídas. También la pérdida de fuerza en los miembros 
inferiores, por inactividad física o por desuso, aumenta la posibilidad de sufrir una 
caída32,33. Y el hecho de haber sufrido una caída previa en el último año es asimismo 
uno de los principales factores de riesgo de recaída: los ancianos que se han caído una 
vez tienen una probabilidad del 66% de volver a hacerlo en los siguientes 12 meses34.   
 Deterioro cognitivo. El deterioro cognitivo y las caídas están muy relacionadas en 
las personas mayores35. Los estudios reflejan que las personas con deterioro cognitivo 
leve tienen mayor prevalencia de alteraciones de la marcha y un mayor riesgo mayor de 
caídas que las cognitivamente sanas36. 
La demencia y las caídas a menudo coinciden en un mismo paciente. La incidencia 
de caídas es dos o tres veces mayor en ancianos con demencia que en aquellos sin 
deterioro cognitivo; y además, su prevalencia aumenta en relación a la severidad del 
deterioro37,38. También el miedo a caer es más prevalente en pacientes con 
demencia39,40. 
La marcha no es un proceso motor automático, sino que precisa para su correcto 
control ciertos dominios de la cognición como la atención, la función ejecutiva y los tipos 
de memoria. La estabilidad postural depende de procesos corticales superiores, que se 
requieren para planificar movimientos, solucionar problemas, dividir la atención y 
responder a los cambios que suceden alrededor41,42. 
No se conoce el mecanismo detallado por el que se caen los pacientes con 
deterioro cognitivo. La función ejecutiva, que incluye los procesos cognitivos de 
atención, control inhibitorio, memoria de trabajo y flexibilidad mental, es esencial para 
caminar correctamente. Las alteraciones en estas áreas se asocian con mayor riesgo 
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de caídas incluso en personas sin aparente deterioro cognitivo43,44. En este sentido, las 
alteraciones sutiles en la marcha y en el equilibrio han sido propuestas como 
marcadores clínicos para realizar un diagnóstico precoz de la demencia45,46. 
 Órganos de los sentidos. La alteración de la visión es otro de los más importantes 
factores de riesgo de caídas en los mayores47. La disminución de la agudeza visual, 
central y periférica, así como la reducción de la capacidad para adaptarse a los cambios 
bruscos de iluminación y la mayor sensibilidad al resplandor todo ello ocasiona mayor 
dificultad para controlar el equilibrio, valorar las distancias y evitar los obstáculos. La 
pérdida de audición también está asociada a un mayor riesgo de caídas, aunque no 
sabemos si es un factor independiente o depende de una disfunción vestibular48. Y 
cuando los déficits sensoriales y auditivos se producen simultáneamente, El déficit 
sensorial visual y auditivo presentes a la vez, circunstancia muy frecuente en los 
ancianos, aumenta el riesgo de caídas de forma significativa49. 
 Sistema cardiovascular. Con la edad se producen cambios en el aparato 
cardiovascular que hacen aumentar el riesgo de caídas. Estos cambios afectan 
principalmente a las arterias y al corazón, así como a los sistemas reguladores de la 
homeostasis cardiovascular. Las arterias coronarias se vuelven tortuosas y pierden 
elasticidad. Aumenta la presión sistólica lo que tiende a generar una hipertrofia del 
ventrículo izquierdo. El resto de las arterias aumenta la resistencia vascular periférica, 
contribuyendo al aumento de la presión arterial. La fibrosis y la grasa del esqueleto 
cardiaco aumentan y se calcifica la válvula aórtica50. 
      La capacidad para elevar la frecuencia cardiaca durante el ejercicio se reduce a 
causa de la disminución de receptores betaadrenérgicos y las pérdidas en la capacidad 
de respuesta de los mismos. También se pierden células sinusales lo que favorece tanto 
la presencia de fibrilación auricular como la de enfermedad del seno, El deterioro 
progresivo en el sistema específico de conducción aumenta las posibilidades de 
bloqueos tanto auriculo-ventriculares como de cualquiera de las ramas del Haz de His. 
Otro factor importante es la progresiva pérdida de respuesta de los receptores 
barométricos, equivalente en cualquiera de los demás sistemas de control homeostático 
del organismo con la consiguiente alteración en los cambios posturales y el aumento de 
riesgo de presentar hipotesión ortostática. La consecuencia hemodinámica más 
importante es el enlenteciendo de la relajación ventricular izquierda, lo que limita el 
llenado ventricular y dificulta la perfusión coronaria, especialmente en casos de 
taquicarda o patología cardiaca añadida. Además, aumenta la actividad de sistema 
nervioso simpático51. 
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Todos estos cambios favorecen el desarrollo de problemas como hipotensión 
ortostática, síncopes, hipertensión sistólica aislada, alteraciones de la conducción 
auriculoventricular, insuficiencia cardiaca diastólica y calcificación de las válvulas aórtica 
y mitral. A ello habría que añadir otros factores que de forma indirecta pueden favorecer 
las caídas como el empleo de diuréticos, betabloqueantes u otros fármacos con acción 
cardiovascular52,53.  
 Depresión. La depresión, por sí sola o asociada a enfermedades neurológicas, se 
ha asociado a mayor riesgo de caídas54. La marcha más lenta, la alteración de la función 
ejecutiva y el deterioro de la “doble tarea” (dual task, que consiste en realizar una tarea 
cognitiva mientras se camina) son los elementos más estudiados en pacientes 
deprimidos55. 
 Medicación. Las personas mayores son más vulnerables a los efectos adversos de 
los medicamentos. Los cambios fisiológicos del envejecimiento y las alteraciones 
secundarias a las enfermedades alteran la absorción, la biodisponibilidad, el volumen 
de distribución, el metabolismo y la eliminación de muchos fármacos. Aunque los 
cambios en la farmacocinética no están firmemente establecidos, parece que se 
reducen la densidad de receptores, la afinidad y, por lo tanto, la respuesta del órgano al 
fármaco. Es decir, que los mayores serían más sensibles a ciertas medicaciones. Por 
otra parte, la polifarmacia es muy frecuente en las personas mayores y favorece la 
posibilidad de efectos adversos56. 
La lista de fármacos que aumentan el riesgo de caídas es larga: los psicótropos 
(antidepresivos, especialmente serotoninérgicos y tricíclicos, ansiolíticos, hipnóticos, 
antipsicóticos, típicos y atípicos, y aquellos utilizados para la demencia y trastorno 
bipolar), la insulina, los antiepilépticos (por los posibles efectos secundarios como la 
sedación, mareo y ataxia) y los que afectan al sistema cardiovascular (especialmente la 
digoxina, antiarrítmicos tipo I y diuréticos)25. 
Aparte del tipo de fármaco, el riesgo aumenta si la persona toma varios 
medicamentos, si ha tenido cambios recientes en la dosis y si no cumple correctamente 
la pauta de tratamiento57. 
 Fragilidad. La fragilidad, definida como una disminución de la reserva fisiológica, 
provoca en el individuo una pérdida de la resistencia y una mayor vulnerabilidad a 
eventos adversos como caídas, deterioro funcional, hospitalización y muerte58. La 
debilidad muscular, las alteraciones del equilibrio y una marcha más lenta son 
componentes principales de la fragilidad y, a su vez, factores de riesgo de caídas. Esta 
Revisión del tema 
 
39 
relación bidireccional entre caídas y fragilidad es independiente de los criterios que se 
utilicen para definir la fragilidad59.   
 Otros: Algunas enfermedades crónicas (alcoholismo, osteoporosis, diabetes 
mellitus, artrosis, incontinencia de orina y el dolor osteomuscular crónico) o agudas 
(anemia, infecciones) son también factores de riesgo de caídas muy frecuente en las 
personas mayores60-63. 
En definitiva, los factores de riesgo más importantes, por orden de consistencia, 
serían los siguientes: alteraciones de la marcha y equilibrio, fármacos, hipotensión 
ortostática, déficit visual, deterioro funcional y deterioro cognitivo64. Sólo el 15% de las 
caídas es explicada por un único factor de riesgo identificables; por ejemplo, por un 
síncope de origen cardiogénico8. El resto de las caídas tiene un origen multifactorial, 
donde las múltiples causas interaccionan entre ellas y aumentan el riesgo. Los factores 
de riesgo extrínseco son responsables del 15% de las caídas, especialmente las que 
ocurren en los ancianos más jóvenes y en los que tienen un mejor nivel intelectual65. 
La investigación de los factores de riesgo de las caídas ha recibido una progresiva 
atención científica en los últimos años, ya que su valoración y detección son esenciales 
para desarrollar programas de intervención eficaces dirigidos a prevenir las caídas66. 
2.3. Valoración del riesgo de caídas 
Las caídas pueden pasar inadvertidas en los ancianos por varias razones. Puede 
ocurrir que el paciente no lo mencione a su médico, que no se produzca daño en el 
momento de la caída, que el médico no pregunte específicamente por las caídas, o el 
médico y el propio paciente crean que se relacionan con la edad. Por tanto, se 
recomienda preguntar a todos los pacientes, al menos una vez al año, si se ha caído y 
valorar específicamente a aquellos que contesten que sí o que ya tengan una historia 
de caídas o que refieran dificultades con la marcha y/o el equilbrio67. A este grupo de 
pacientes se les debe realizar una detallada historia clínica y examen físico, así como 
valorar específicamente la agudeza visual, el estado mental, la situación funcional, la 
hipotensión ortostática y las alteraciones de la marcha y del equilibrio. La medicación 
que toma y los posibles elementos de riesgo en el domicilio también deberán ser objetos 
de indagación. En esta valoración debe incluirse además la capacidad funcional 
percibida por el paciente y el miedo o preocupación en relación a las caídas.  
Aunque las caídas suelen tener un origen multifactorial, la inmensa mayoría de las 
veces pueden ser prevenidas. La identificación de las causas y/o los factores de riesgo 
de caídas en cada paciente permite plantear intervenciones específicamente dirigidas. 
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Existen varios instrumentos que nos ayudan a identificar en la práctica clínica a las 
personas que tienen riesgo de sufrir una caída para realizar una valoración más 
detallada e intervenir si fuera necesario. Aunque se han desarrollado varios 
instrumentos para poblaciones específicas, no existe una herramienta óptima para 
cuantificar el riesgo de caídas de forma objetiva68,69. No obstante, existen pruebas que 
valoran la estabilidad postural y se relacionan con el riesgo de caídas. Las principales 
pruebas son las siguientes: 
 El test de Tinetti de la marcha y el equilibrio70 (performance oriented mobility 
assessment) (POMA) es uno de las primeras pruebas que se desarrollaron para evaluar 
el riesgo de caídas y es el que más se ha utilizado. Es un buen indicador del riesgo de 
caídas. Valora en DOS partes diferenciadas el equilibrio y la marcha. La primera parte, 
la valoración del equilibrio, observa al sujeto estando sentado en una silla rígida sin 
reposabrazos y levantándose (cómo se levanta, cuántos intentos realiza para 
levantarse). Y una vez en bipedestación, evalúa cómo se mantiene con los ojos abiertos 
y con los ojos cerrados y cómo responde ante un suave empujón. A continuación se 
observa cómo realiza un giro de 360º y cómo se sienta en la silla. Todos estos apartados 
se puntúan de 0 (respuesta normal) a 2 (respuesta anormal). La puntuación máxima 
posible es 16. La segunda parte, la valoración de la marcha, consiste en la observación 
del sujeto caminando cerca del examinador. Se evalúa cómo inicia la marcha, la 
longitud, altura, simetría y fluidez del paso, la trayectoria, el tronco y la postura que 
adopta. Todos estos apartados se puntúan asimismo de 0 (respuesta normal) a 2 
(respuesta anormal). La puntuación máxima posible es 12. Los ítems más relacionados 
con el riesgo de caída son la dificultad para levantarse y sentarse, la inestabilidad 
inmediata tras levantarse y la inseguridad en el giro.  
 Test de “levántese y ande” cronometrado (timed up and go test)71. Es muy 
sencillo, y valora la movilidad y el equilibrio dinámico y estático. Es fácil de administrar 
y mide el tiempo que tarda una persona en levantarse de una silla, caminar tres metros, 
girarse y volver para sentarse de nuevo en la silla. Pueden usar las ayudas técnicas que 
necesiten. La observación de todos los elementos de esta prueba ayuda a identificar 
posibles déficits en la fuerza muscular y función vestibular, así como alteraciones del 
equilibrio y de la marcha. El tiempo habitual para un anciano es de 10 segundos; si 
supera los 12 segundos, señala un riesgo de caídas.  
 La prueba corta de desempeño físico (Short physical performance battery)72 
consiste en tres pruebas que evalúan la función de los miembros inferiores, el equilibrio 
y la marcha. Mide específicamente la velocidad de la marcha y el tiempo que emplea en 
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levantarse de la silla cinco veces y valora el equilibrio al mantenerse de pie con pies 
juntos y al caminar en tándem y semitandem. La puntuación total oscila entre 0 y 12; un 
valor menor a 9 indica riesgo de caídas. La prueba demuestra la relación con el estado 
de salud y la situación funcional73, así como la capacidad para predecir importantes 
resultados en dependencia, institucionalización, hospitalización y mortalidad. 
Las alteraciones sutiles de la marcha son difíciles de detectar mediante tests o 
escalas. En estos casos, se recomienda realizar una prueba dual, es decir, medir el 
efecto de una tarea cognitiva (contar o hablar mientras se camina) en la ejecución de la 
marcha35. 
2.4. Consecuencias de las caídas 
Las caídas se asocian a mayor mortalidad, morbilidad, deterioro de la situación 
funcional, riesgo de institucionalización y mayor necesidad de atención médica. Las 
caídas casi siempre tienen consecuencias inmediatas de algún tipo, desde lesiones 
menores como heridas leves a lesiones mayores como fracturas, traumatismos 
craneoencefálicos o heridas importantes. El 20% de las caídas necesita atención 
médica, mientras que el 5% implica una fractura y alrededor del 5% de las caídas 
conlleva una hospitalización74-77. 
La mitad de los ancianos que se caen no es capaz de levantarse sin ayuda, por lo 
que permanecen más tiempo en el suelo y sufren mayor deterioro funcional que los que 
consiguen levantarse sí se levantan del suelo sin ayudas después de una caída78. Otras 
complicaciones de los ancianos que permanecen inmovilizados en el suelo tras una 
caída son la deshidratación, rabdomiolisis, úlceras y neumonía79. 
En los estudios españoles comentados previamente, los datos sobre las 
consecuencias de las caídas fueron las siguientes: 
- El 71,1% de las caídas tuvo consecuencias físicas, con un 7,7% de fracturas y 
un 21,7% de casos que necesitaron asistencia sanitaria11. 
- El 9,3% de las personas que se cayeron tuvo fracturas (el 3,1% tuvieron fractura 
de cadera) y el 55,4% requirió asistencia médica (el 29% en urgencias 
hospitalarias y un 7,3% fueron ingresados)16. 
- El 71,8% de quienes se caen sufrió lesiones físicas, con un 7,8% de fracturas. 
El 30% contactó con el sistema sanitario, y un 3,3% precisó hospitalización. El 
22% limitó su movilidad desde la caída12. 
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- Las principales consecuencias de los accidentes fueron las heridas. Además, el 
78% de los accidentados necesitó pruebas diagnósticas (resonancias y 
analíticas) y el 63% precisó tratamiento farmacológico. Las personas mayores 
de 85 años acudieron más veces a Urgencias, precisaron con más frecuencia 
ingreso hospitalario, transporte en ambulancia e intervenciones quirúrgicas que 
los de menor edad15.  
- Las consecuencias más estudiadas en ancianos institucionalizados son las 
físicas y funcionales, con índices de fracturas encontrados que varían entre el 
1,2% y el 16,5%. El 4% sufrió consecuencias graves17. Entre las psicosociales y 
sanitarias destacan el miedo a caer con el 64% y el 44,7%, y el ingreso 
hospitalario con 19% y el 9,7%14.   
Existe una asociación entre las caídas y la aparición secuencial de fracturas de 
radio, húmero, vértebras y cadera; es lo que se ha denominado una “cascada de 
fracturas”80. La fractura de cadera es una de las consecuencias más devastadoras de 
las caídas. La inmensa mayoría de las fracturas de cadera en ancianos se produce por 
una caída. De estos pacientes, el 20-25% fallece en el primer año; y de los que 
sobreviven, más de una cuarta parte no recupera su situación funcional previa81,82. Las 
consecuencias de los ingresos hospitalarios por fractura de cadera o por lesiones 
secundarias a una caída tienen peores resultados en cuanto a la evolución clínica, la 
ausencia de recuperación del deterioro funcional y la mayor probabilidad de 
institucionalización al alta que los ancianos ingresados en el hospital por otros motivos. 
La recuperación tras un ingreso por una caída es mejor y más rápida en pacientes 
independientes o con una mínima necesidad de ayuda previamente a la caída83,84. 
Las caídas suponen el 40% de las muertes accidentales a nivel mundial, una 
mortalidad que aumenta con la edad, especialmente a partir de los 85 años, y en los 
varones63.  Las complicaciones de las caídas suponen la quinta causa de muerte en los 
mayores de 65 años, después de las enfermedades cardiovasculares, cáncer, ictus y 
patología respiratoria23. 
Además de su elevada morbimortalidad, las caídas ocasionan consecuencias que 
se describen como miedo, pérdida de confianza y disminución de la calificada como 
autoeficacia85. La autoeficacia hace referencia a lo que la persona cree que puede 
hacer, no a su habilidad real, y juega un papel importante para mantener un nivel de 
actividad física y que contribuya la prevención del deterioro funcional86,87. Las 
consecuencias psicológicas se asocian, por tanto, con disminución de la actividad física, 
deterioro funcional, peor calidad de vida, depresión, aislamiento social, aumento del 
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riesgo de nuevas caídas e institucionalización88,89. El miedo a caer se ha identificado 
como el temor más frecuente entre las personas mayores que viven en la comunidad y 
es una de las consecuencias más incapacitantes; más adelante las examinaremos con 
mayor detalle90. 
Por último, las caídas provocan un enorme coste económico para la sociedad77,91. 
Aunque en otras áreas del sistema sanitario el coste de la enfermedad está bien 
definido, no ocurre así con las caídas. La variabilidad de los costes descritos en la 
literatura depende de la definición de caídas y del tipo de lesiones producidas por ellas, 
de la población sobre la que se realiza el cálculo, de los objetivos planteados, de los 
modelos analíticos, del periodo de tiempo analizado y de la forma de medir el tipo y la 
unidad del coste recogido92. 
Los costes directos incluyen los ingresos en hospitales y residencias, los servicios 
médicos y de otros profesionales, la rehabilitación, los recursos comunitarios, la 
utilización de equipos médicos, la prescripción de fármacos y los seguros. Y estos 
costes directos excluyen otros también relevantes a medio-largo plazo como la 
discapacidad, dependencia, deterioro de la calidad de vida, y así como el tiempo 
utilizado por familiares y cuidadores de los pacientes. 
El gasto económico secundario a las caídas supone entre el 0.85% y el 1.5% del 
gasto sanitario total de Estados Unidos, Australia, Reino Unido y la Unión Europea, 
según la revisión de Heinirch93. Las personas de más edad, las mujeres, la presencia 
de fracturas, los ingresos hospitalarios y la atención en centros de media-larga estancia 
son los principales responsables del gasto atribuible a las caídas. Los costos varían 
entre 2.044 y 25.955 dólares americanos por víctima, entre 1.059 y 10.913 por caída y 
entre 5.654 y 42.840 por ingreso relacionado con la caída. Y a estos gastos habría que 
añadir el dinero que dejarían de ganar los familiares al cuidar del paciente y los que 
ocasionan los cuidadores profesionales, todo ello evaluable en unos 40.000 dólares 
americanos por año.  
En España, las consecuencias de las caídas también suponen un elevado coste 
para el sistema sanitario. El estudio liderado por la Fundación MAPFRE calculó, 
relacionando los accidentes con las tarifas recogidas a partir de los denominados 
Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GDR) del Ministerio de Sanidad y Consumo, 
que los 1.097 accidentes cuestan unos 424 millones de euros al año; esta cantidad 
supone como promedio 1.431 euros por accidente15. La gran mayoría (381 millones) se 
corresponde con los gastos directos derivados de la atención médica y sanitaria. Los 
costes indirectos derivados de ausencias y permisos laborales, contratos de cuidadores 
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y transportes suponen únicamente el 10%. Y estos costes no incluyen los costes 
generados en personas accidentadas que finalmente fallecieron como consecuencia del 
accidente, o tras las intervenciones quirúrgicas posteriores, así como tampoco los 
costes de la dependencia ni los intangibles (el miedo a nuevas caídas, la ansiedad, la 
depresión o la dependencia de terceras personas) ni los recursos socio-sanitarios 
utilizados después del accidente. 
2.5. Miedo a caer 
El miedo a caer y otros factores psicológicos relacionados con las caídas 
(seguridad en el equilibrio o falls efficacy) son muy frecuentes en los ancianos, tengan 
antecedentes de caídas o no, describiéndose prevalencias entre 21 y el 81% en 
diferentes estudios. El miedo a caer fue descrito en un principio como “síndrome 
postcaída”, en el que únicamente aparecía un temor y alteración de la marcha 
secundarios a una caída94. Actualmente se describe como un estado temporal de 
aprensión hacia una amenaza explícita, en este caso una caída, mientras que la 
seguridad en el equilibrio o falls efficacy se refiere a la seguridad que uno mismo tiene 
para manejar una amenaza, en este caso una amenaza de caída95. 
Como ya he señalado antes, es una de las consecuencias psicológicas más 
importantes de las caídas. Pero también puede aparecer sin el antecedente de la caída, 
que es un temor muy frecuente en los mayores que viven en la comunidad89,96. El miedo 
a caer supone así una preocupación duradera sobre las caídas que lleva al individuo a 
evitar actividades que es capaz de realizar78. Esto resulta en un potencial exceso de 
discapacidad, sin que sea posible explicar este fenómeno únicamente por las lesiones 
psicológicas. Alcalde lo define como “una respuesta protectora a una amenaza real, 
previniendo al anciano iniciar una actividad de alto riesgo de caerse, aunque conlleve 
una reducción de la actividad que resultará a largo plazo en un efecto adverso en el 
plano social, físico o cognitivo”97. 
Existen varias definiciones y distintos instrumentos para valorar el miedo a caer, 
por lo que la variabilidad de su prevalencia es muy amplia87,98. Se estima que su 
prevalencia oscila entre el 12 y el 65% en mayores de la comunidad que no se han caído 
previamente, y entre el 29% y el 93% en quienes se han caído90,99,100. En los estudios 
comentados anteriormente realizados en España, el 64%11 y el 45%12 respectivamente 
de las personas que se cayeron refirieron tener miedo a una nueva caída. Los estudios 
en ancianos institucionalizados son escasos, pero se ha reportado una prevalencia entre 
el 41 y el 50%. La prevalencia es mayor en mujeres y en las personas de mayor edad101-
103. 
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La etiología es multifactorial. Los factores asociados son muy variados: el sexo 
femenino, mayor edad, caídas previas, fragilidad, obesidad, uso de ayudas técnicas, 
mareos, sensación de peor estado de salud, dependencia funcional, bajos ingresos 
económicos y el deterioro cognitivo. Los síntomas depresivos y la depresión, así como 
la ansiedad se relacionan con el miedo a caer104-106. La ansiedad, de hecho, puede tanto 
favorecer el miedo a caer, por un efecto directo sobre la marcha y el equilibrio, como ser 
una de sus consecuencias107. 
Una reciente revisión sistemática ha detectado que el sexo femenino, las medidas 
de función física y el uso de ayudas técnicas son los factores más determinantes, 
seguidos de la historia de caídas y la mala salud percibida.  
El miedo a caer puede provocar una reducción de la actividad física, lo que a su 
vez origina una disminución de la masa y fuerza muscular, una alteración de la marcha 
y el equilibrio, y un deterioro funcional secundarios. Todos estos factores favorecen, a 
su vez, el miedo a caer, generando de este modo un círculo vicioso. No obstante, no 
todos los ancianos con miedo a caer evitan realizar las actividades diarias. Algunos sólo 
aumentan la precaución al realizarlas, lo que podría incluso ser beneficioso para evitar 
las caídas, y otros restringen por completo la realización de actividades, lo que sería 
devastador para el paciente108. Otras consecuencias relevantes son el aumento del 
riesgo de caídas, la disminución de la calidad de vida y de la actividad social, ansiedad, 
depresión, mayor necesidad de cuidados e institucionalización85,109-113. El miedo a caer 
es un marcador de fragilidad en el anciano y, como tal, es posible intervenir en él, 
disminuyendo o eliminando el paso a incapacidad y dependencia111,114-116. 
Existen varios métodos de valoración del miedo a caer. El más sencillo es 
preguntar directamente sobre su existencia. También se puede evaluar la limitación de 
la actividad por dicho miedo y cuantificar el miedo utilizando escalas, ya sea midiendo 
directamente la preocupación por la caída o el grado de confianza que tiene la persona 
en realizar las actividades cotidianas sin caer104,109. En la práctica clínica, los 
instrumentos más utilizados son los siguientes85,117:  
 La escala de eficacia de caídas (Fall Efficacy Scale (FES) mide la confianza y 
habilidad para evitar una caída mientras realiza las actividades básicas de la vida 
diaria. Consta de diez ítems, en los que se puntúa cada respuesta en una escala de 
1 al 10, correspondiendo una alta puntuación a un mayor grado de miedo118. Existen 
varias versiones100,119-123, de las cuales la FES-International (FES-I), desarrollada y 
validada por la Prevention of Falls Network Europe87 es la más utilizada123.  Contiene 
16 ítems que evalúan la preocupación a caer realizando actividades físicas y 
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sociales, incluyendo algunas que se realizan fuera del hogar. Ha sido validada en 
personas mayores y traducida a varios idiomas124-127. La versión corta, la FES-short 
form128, desarrollada por el mismo grupo de investigadores que el FES-I, consta 
únicamente de siete preguntas. También ha demostrado ser adecuada en ancianos 
que viven en la comunidad con o sin deterioro cognitivo104, atendidos en consultas 
hospitalarias por problemas del equilibrio129 y en centros de rehabilitación130. La 
ventaja de utilizar la versión corta del FES-I es doble: permite ahorrar tiempo y 
mejora el rendimiento de las respuestas. Ha sido recientemente validada en 
ancianos en español131. Una puntuación del FES-I mayor a 23 y de la versión corta 
mayor a 10 indicaría un considerable miedo a caer98. 
 La escala de confianza y equilibrio en las actividades específicas (Activities 
specific Balance and Confidence Scale (ABC)132,133 valora un continuo de 16 
actividades de mayor dificultad en su realización que el FES, evaluando si la 
persona cree que puede realizar la actividad sin perder el equilibrio o sentirse 
inestable. Esta confianza en realizar la actividad se mide en una escala del 0 al 
100, en la que una puntuación menor indica menor confianza. 
 La escala de actividades y temor a caer en personas mayores, Survey of 
Activities and Fear of Falling in the Elderly Scale (SAFE ó SAFFE), en su versión 
original o modificada99,111 examina 17 ítems que representan cinco actividades 
básicas e instrumentales, nueve de movilidad y tres de actividades sociales. 
Evalúa si la persona las realiza, si tiene miedo de realizarlas y la intensidad y la 
causa de ese miedo. Las puntuaciones más altas indican mayor miedo a caer.  
Los factores de riesgo y las consecuencias del miedo a caer son similares en los 
estudios que han evaluado estos métodos. La elección dependerá del objetivo, 
población de estudio, ubicación y tiempo disponible109. 
Las estrategias de tratamiento se basan en el control de los factores de riesgo y 
en el entrenamiento de la marcha y del equilibrio mediante el ejercicio, asociado a 
terapia psicológica134-136. La terapia de exposición y prevención de respuesta, y la 
reestructuración cognitiva ayudan a reducir el componente de ansiedad, especialmente 
en aquellos que sufren miedo a caer sin haber tenido una caída previa137. 
3. PREVENCIÓN DE LAS CAÍDAS 
Las caídas y el miedo a caer son dos síndromes que comparten factores de riesgo; 
además, uno es factor de riesgo del otro. Un anciano que presenta alguna de esas dos 
condiciones tiene un gran riesgo de desarrollar la otra con una relación resultante en 
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espiral entre el riesgo de caídas, el miedo a caer y el deterioro funcional. Quien haya 
sufrido una caída puede desarrollar posteriormente miedo a caer e incluso puede 
haberlo sufrido previamente a la caída. Por otro lado, tener miedo a caer predispone a 
las caídas, ya sea por presentar alteraciones en la marcha, por la restricción de la 
actividad o por deterioro funcional112. Esta relación entre las caídas y el miedo a caer 
tiene su origen en los factores de riesgo comunes que comparten. Entre ellos cabe citar 
las alteraciones del equilibrio, el deterioro cognitivo y las alteraciones de la vista. Si las 
caídas provocan miedo a caer y viceversa, la aparición de cualquiera de ellos podría 
desencadenar una serie de efectos en cascada con un alto riesgo de deterioro funcional, 
dependencia y otros eventos adversos. Además, al compartir varios factores de riesgo, 
los ancianos con estas características tendrían un mayor riesgo de desarrollar esta 
espiral de complicaciones. La prevención de las caídas no debería dirigirse únicamente 
a las caídas y al riesgo de caídas, sino que debería incluir también el miedo a caer, ya 
sea antes o después de una caída.  
Por lo tanto, los objetivos de la prevención de caídas son disminuir el número de 
caídas, el riesgo de caídas, el miedo a caer y el riesgo de lesión y además mantener el 
máximo nivel de independencia. Afortunadamente, se ha demostrado que varios tipos 
de intervenciones pueden reducir la incidencia de las caídas y de sus 
consecuencias21,66,138,139. Estas estrategias incluyen la valoración de todos los factores 
de riesgo conocidos y el tratamiento y manejo de los factores identificados. Estas 
actuaciones se implementan mediante tres diferentes tipos de intervenciones: 
- Intervenciones unifactoriales: aquellas que actúan sobre un único factor de 
riesgo de caídas. 
- Intervenciones multifactoriales: se identifican los diferentes factores de riesgo 
mediante una evaluación multidimensional, y en función de éstos, se diseña una 
intervención personalizada a cada individuo, es decir, son específicas para cada 
paciente. Se realizan fundamentalmente en consultas especializadas de caídas. 
- Intervenciones multicomponentes: en ellas, todos los participantes reciben una 
combinación fija de dos ó más intervenciones, independientemente de los factores 
de riesgo de cada uno. No requieren evaluación multidimensional previa y se llevan 
a cabo mayoritariamente en centros comunitarios.  
3.1. Intervenciones unifactoriales 
Las más estudiadas son las siguientes:   
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 Programas de ejercicio físico. El ejercicio físico es la intervención más efectiva 
para prevenir caídas en la población anciana66,139-141. Mejora la marcha y el equilibrio, 
aumenta la capacidad para levantarse del suelo después de una caída, disminuye el 
miedo a caer y mejora el ánimo. Los programas de ejercicio físico son también efectivos 
en reducir las lesiones secundarias a caídas en ancianos que viven en sus hogares142-
145. 
Existen diferentes programas de entrenamiento (aeróbico, fuerza, equilibrio, 
combinado) y su combinación procura el mayor beneficio en la reducción de las caídas. 
El ejercicio debe ser de intensidad progresiva, repartidos en 2-3 sesiones semanales de 
unos 30-60 minutos, durante tres a seis meses, y debe incluir específicamente ejercicios 
para mejorar el equilibrio. El miedo a caer y el riesgo de caídas disminuyen asimismo 
con la combinación de diferentes tipos de ejercicio, realizados tanto en casa de forma 
individual como en grupo, y en los mayores que viven en residencias. Estos programas 
de prevención de caídas suelen tener más adherencia y mejores resultados cuando se 
adaptan a las características y preferencias del individuo140,146-148. 
El ejercicio físico es eficaz también para prevenir las caídas en las residencias, 
incluso programas cortos y de intensidad moderada148. 
Por último, el ejercicio físico contribuye a prevenir las caídas mediante un efecto 
indirecto beneficioso para las capacidades cognitivas149-155. Sin embargo, los resultados 
de este tipo de intervención en ancianos con deterioro cognitivo han sido hasta el 
momento contradictorios o solo han producido una discreta mejoría154,155. Un 
metaanálisis publicado recientemente concluye que los programas de ejercicio físico, 
individualmente adaptados en cuanto a la modalidad, frecuencia e intensidad, reducen 
el riesgo de caídas en mayores con deterioro cognitivo156. 
 Valoración del entorno y la modificación de los riesgos. Estas actuaciones 
disminuyen las caídas en aquellos grupos con un riesgo elevado, como son los que han 
sufrido una caída en el último año, los que han sido hospitalizados por una caída, los 
que sufren deterioro funcional y aquellos con un importante déficit visual. Las 
circunstancias u objetos que favorecen las caídas dentro o fuera del domicilio deben 
intentar reducirse e instalar dispositivos que favorezcan la seguridad del anciano. La 
valoración de los pies y el uso de un calzado adecuado son también recomendables en 
este grupo de ancianos de riesgo157. 
 Revisión de la medicación. La reducción de la medicación psicotropa, como 
parte de una intervención única o multifactorial, reduce la tasa de caídas158. La 
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valoración y tratamiento adecuado del dolor, así como el ajuste de los fármacos que 
favorecen la hipotensión ortostática (especialmente los diuréticos), disminuyen tanto las 
caídas como el miedo a caer60,140. 
 Vitamina D. Los estudios con intervenciones únicas realizados en la comunidad, 
en las residencias y centros de larga estancia con la administración de vitamina D 
demuestran una reducción de las caídas solo en ancianos con niveles bajos 
previamente al tratamiento, que constituyen la inmensa mayoría65,137,159. 
 Corrección visual. Las caídas se reducen si los usuarios de gafas multifocales 
que suelen realizar actividades al aire libre se las cambian por gafas unifocales160. El 
riesgo de caídas con lesiones aumenta después de la cirugía de la catarata del primer 
ojo y disminuye tras la cirugía del segundo ojo161, por lo que se recomienda minimizar 
el tiempo entre las dos intervenciones162. 
 Educación sobre caídas, tanto a los ancianos con riesgo como al conjunto de la 
población que convive con ellos, especialmente de aquellos que ejercen como 
cuidadores. Ha formado parte de las intervenciones multicomponentes, asociado al 
ejercicio físico y a la revisión de los riesgos del hogar, en la mayoría de los estudios, y 
ha demostrado reducir las caídas cuando se ha comparado frente al grupo control163. 
3.2. Intervenciones multifactoriales 
Son actuaciones adaptadas de forma individual, mediante diferentes estrategias y 
dirigidas a los factores de riesgo de cada participante. La primera de estas 
intervenciones, ya apuntada más arriba, es la lucha por corregir los diferentes factores 
de riesgo detectados tras una valoración adecuada. A partir de ahí las que se han 
probado en ancianos que viven en la comunidad, en residencias y en centros de media 
y larga estancia incluyen la combinación de ejercicios (equilibrio, aeróbico y de 
resistencia), la valoración del riesgo de los hogares, la administración de vitamina D, la 
valoración geriátrica integral, la educación sobre las caídas, la revisión de la medicación, 
de la visión, de la audición y del sentido del equilibrio. Todas ellas han demostrado 
disminuir el riesgo de caídas65,135,137,157,159,164-167. Estas actuaciones son más eficaces 
para reducir las caídas que las intervenciones únicas si se implementan sobre individuos 
en lugar de realizarlas sobre poblaciones168,169. 
Según los resultados de una reciente revisión, la asociación de ejercicio junto con 
la valoración y tratamiento de los problemas de la visión es la intervención más eficaz 
para la reducción de caídas con lesiones asociadas138. La combinación del ejercicio, 
junto con estrategias de educación sanitaria del paciente y con la valoración 
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multifactorial y tratamiento de los problemas detectados, es otra intervención muy eficaz 
para disminuir el número de caídas.   
En los hospitales de agudos también se ha comprobado la reducción las caídas y 
del riesgo de caídas mediante programas de educación al paciente y familiares, 
favoreciendo la movilidad del paciente, evitando restricciones y ajustando 
continuamente la medicación psicotropa170-172. 
Las principales intervenciones multifactoriales estudiadas para reducir el miedo a 
caer consisten en programas de ejercicio para la prevención de caídas junto con 
estrategias para disminuir los pensamientos catastróficos y las conductas de 
evitación133. También están dirigidas a restaurar la confianza de la persona en su propia 
movilidad173-177 mediante la educación sobre las caídas y sus factores de riesgo, sobre 
la seguridad ambiental y conductas de riesgo y sobre su capacidad de actuación ante 
una posible caída87,96,135,178-180. 
Este tipo de intervenciones puede realizarse en las unidades de prevención de 
caídas, en las que además de diagnosticar la causa de las caídas, se proponen 
intervenciones para disminuir su frecuencia y sus consecuencias181,182. La Sociedad de 
Geriatría y de Gerontología dispone de un grupo de trabajo sobre caídas y ha elaborado 
diferentes documentos sobre el diagnóstico, valoración, recomendaciones y criterios 
para ser valorados en una unidad de caídas específica183. Recomiendan disponer de 
registros de caídas en los diferentes ámbitos asistenciales y establecer protocolos 
específicos de actuación.  
3.3. Intervenciones multicomponentes 
En esta modalidad todos los participantes reciben una combinación fija de dos o 
más intervenciones, independientemente de sus factores de riesgo individuales. La 
Preventative Services Task Force, de Estados Unidos, en su último informe184 basado 
en una revisión realizada por el mismo grupo185 recomendaba no realizar valoraciones 
del riesgo de caída ni intervenciones a medida porque el beneficio obtenido era 
pequeño. Por otro lado, en la Sociedad Americana de Geriatría ya se ha debatido sobre 
los beneficios relativos de las intervenciones multifactoriales o únicas en la prevención 
de las caídas de los mayores que viven en la comunidad168,186. Las intervenciones 
multicomponentes supondrían otro enfoque, en el que las actuaciones se dirigen a una 
población de interés, en lugar de considerar los factores de riesgo individuales. Una 
revisión en este mismo sentido187 evidenció que, en general, este tipo de intervenciones 
eran eficaces para disminuir la tasa de caídas y el número de personas que se caen, sin 
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poder ofrecer conclusiones claras sobre la prevención de las lesiones relacionadas con 
ellas. En la reciente revisión de Cochrane se valoran estos dos tipos de intervenciones 
para prevenir caídas en personas mayores de 65 años que viven en la comunidad 163. 
Concluye que las intervenciones multifactoriales pueden disminuir las caídas en 
comparación con la atención habitual, pero que, sin embargo, no tienen efecto (o es 
mínimo) sobre otros resultados relacionados con las caídas. Por otro lado, las 
intervenciones multicomponentes, que suelen incluir el ejercicio, pueden disminuir la 
tasa de caídas y el riesgo de caídas en comparación con la atención habitual.  
El ejercicio es la única intervención que puede ser tan efectiva como las 
intervenciones multifactoriales cuando se implementa en grupos determinados de 
población de ancianos en riesgo. Además, resulta menos costosa y más fácilmente 
aceptada por las personas mayores186. Sin embargo, si la intervención se limita 
únicamente al ejercicio se pierde la oportunidad de optimizar la salud y función de los 
mayores. Las caídas, como todos los problemas en los mayores, requieren una 
valoración integral de la situación física, mental y social, así como un plan de tratamiento 
que incluya los problemas detectados tras ella. Así se proporciona además la 
oportunidad de identificar y tratar nuevos problemas médicos, consiguiendo un beneficio 
que va más allá de la prevención de las caídas168. 
3.4. Intervenciones cognitivas 
La marcha es un proceso motor complejo con importante relación con la función 
cognitiva, especialmente con la atención, la memoria de trabajo, las funciones ejecutivas 
y la velocidad de procesamiento de la información. Se ha propuesto la mejora de las 
capacidades cognitivas, al menos en ciertos aspectos, como otra estrategia de 
prevención de las caídas188,189; en particular, los programas para mejorar la atención y la 
función ejecutiva obtienen beneficios sobre la marcha190-192, aunque parece que estas 
intervenciones solo la mejoran en condiciones difíciles como en la doble tarea o dual task 
(realizar de forma simultánea una tarea cognitiva y otra motora, como por ejemplo caminar y 
contar números de forma inversa). La administración de este tipo de intervención ha sido 
muy variada en la literatura hasta el momento y se ha proporcionado mediante métodos 
más tradicionales (ejercicios utilizando lápiz y papel, sesiones individuales o grupales 
de entrenamiento cognitivo, etc)193-195. Recientemente se han empezado a utilizar 
distintos aparatos tecnológicos para facilitar la realización de los programas 
favoreciendo su adherencia. Así, se han utilizado videojuegos (exergames)196, ipads o 
tabletas y ordenadores197. La duración e intensidad de las intervenciones cognitivas 
descritas en estos trabajos también han sido muy heterogéneas198. 
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Otra línea de investigación es la combinación de intervenciones cognitivas y físicas 
en la prevención de caídas. La unión de ambos entrenamientos favorece la plasticidad 
funcional del cerebro en humanos199. El entrenamiento físico favorecería la 
neurogénesis, angiogénesis y regularía los factores neurotróficos, mientras que el 
entrenamiento cognitivo aumentaría el reclutamiento de las neuronas y redes 
neuronales200. Los resultados obtenidos podrían ser mejores que las intervenciones 
motoras o cognitivas por separado189, 201-203. Incluso se ha demostrado que este efecto 
beneficioso sobre algunas variables funcionales y de la marcha se mantendría con el 
tiempo, una vez finalizada la intervención204. 
Los estudios que han revisado el efecto de este tipo de programas han 
demostrado beneficios en los factores de riesgo físicos y cognitivos de las caídas. Sin 
embargo, y en probable relación con defectos metodológicos y muestras pequeñas, no 
han podido probar la existencia de mejoría en los factores psicológicos asociados al 
miedo a caer196, 205. La guía clínica del National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE)206 y la revisión Cochrane133 recomiendan más estudios que valoren los 
resultados de estos tratamientos combinados (físicos y cognitivos) en la prevención de 
las caídas y del miedo a caer.  
3.5. Intervenciones tecnológicas 
La incorporación a nuestra sociedad, incluido en el terreno del cuidado de la salud, 
de las Tecnologías de la Comunicación y de la Información es un fenómeno mundial. 
Aunque solemos pensar en la tecnología como el avance del conocimiento científico 
para fines prácticos, en realidad se define como la creación, modificación y utilización 
de herramientas, máquinas, técnicas, sistemas y métodos de organización para 
solucionar un problema, mejorar soluciones ya existentes de un problema, conseguir un 
objetivo o llevar a cabo una función específica207. Como es sabido, los avances recientes 
en la tecnología proceden de la revolución digital, es decir, del cambio desde los 
dispositivos electrónicos analógicos y mecánicos a la tecnología digital que habilita 
ordenadores, teléfonos inteligentes, Internet, robots y diferentes sensores y dispositivos 
de actuación207. Su papel en la atención a los ancianos juega un papel cada vez más 
importante tanto en las instituciones clínicas como en la sociedad. Las aplicaciones para 
promocionar hábitos de vida saludable, para el control remoto de enfermedades y la 
rehabilitación para permitir una vida independiente y para apoyar a los cuidadores 
informales son los principales elementos de las nuevas tecnologías en la atención a las 
personas mayores208. 
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El papel de las TIC en el envejecimiento satisfactorio se ha centrado en el 
desarrollo y validación de tecnologías, instrumentos y sistemas para el manejo eficaz de 
las caídas. Estos sistemas incluyen sensores para detectar las caídas, alarmas para 
avisar de una caída, elementos propulsores para mejorar el entorno (por ejemplo, las 
condiciones de luz) y aplicaciones para entrenar y mejorar las capacidades motoras de 
los usuarios mayores así como gran variedad de componentes para monitorizar y 
comprender la condición del usuario con vista al desarrollo de medidas que podrían 
prevenir las caídas112,209-212. Varios de estos recursos (especialmente los de sensores y 
alarmas de caídas) están disponibles como productos comerciales y son ampliamente 
utilizados por servicios proveedores de cuidados en instituciones y en casas 
individuales213. Las cámaras de vídeo y las grabaciones de la vida cotidiana de los 
usuarios, sobretodo en dormitorios y cuartos de baño, suponen un problema de 
aceptabilidad importante en este tipo de dispositivos209. Al mismo tiempo, otras 
soluciones integradas más avanzadas han sido recientemente validadas como parte de 
proyectos de investigación112,210,214-216.  
La utilización de ordenadores portátiles, televisores o tabletas tipo iPad, con 
aplicaciones tanto para establecer videoconferencias como para la asistencia y 
cumplimiento de programas de ejercicio y los videojuegos basados en ejercicios 
(exergames) son otros dos campos de estudio217-220. Este tipo de juegos utilizan un 
control remoto y sensores de movimiento que requieren que los jugadores se muevan 
mientras disfrutan del videojuego. Los beneficios de estos juegos no se limitan al área 
física; podrían mejorar también algunos aspectos de la función ejecutiva de los 
mayores221, 222. Aún no existen ensayos aleatorizados controlados en ancianos al ser 
una tecnología reciente, pero los estudios realizados con videojuegos en los mayores 
son sumamente alentadores por sus posibles beneficios en la prevención de caídas 
223,224. 
Por otro lado, el uso de los teléfonos móviles inteligentes (o smartphones) y las 
aplicaciones de las tabletas podrían impulsar cambios en el estilo de vida y proporcionar 
formas más entretenidas de hacer ejercicio. Además, mediante algún sistema de 
retroalimentación inmediato se favorecería la participación y el cumplimiento de los 
programas de ejercicio, especialmente en los de mayor duración196,225. 
Otra modalidad de intervención tecnológica es la que se utiliza como asistencia o 
apoyo. Incluye cualquier artículo o pieza de un equipo, producto o sistema, comprado o 
fabricado por uno mismo, modificado o no, que se utiliza para aumentar, mantener o 
mejorar las capacidades funcionales de las personas con discapacidades mentales, 
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físicas o comunicativas226. Este tipo de tecnología, en forma de robótica, sensores, 
ordenadores e Internet tiene un gran potencial para ayudar a los mayores en su vida 
diaria. Sin embargo, algunos estudios presentan únicamente obstáculos y fracasos227. 
La ausencia de resultados significativos está relacionada con la inexistencia de teorías 
sobre el uso continuo o interrumpido, el deseo de demostrar la actuación técnica más 
que el resultado, la atención a los informes subjetivos y a la falta de recogida de datos 
sobre la efectividad. La mayoría de los estudios evalúa la viabilidad y aceptación, pero 
escasamente su eficacia211,228. 
En la actualidad disponemos de herramientas, técnicas y sistemas para la 
prevención de las caídas que combinan recursos humanos, de una parte, con 
tecnologías de información y comunicación, de otra. Pese a ello, no existen sistemas 
que personalicen o adapten estas soluciones a las principales causas de caídas, ni a 
los factores de riesgo específicos (médicos, económicos, sociales, culturales y 
ambientales)198.
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HIPÓTESIS DE TRABAJO 
Como hipótesis de trabajo partimos del supuesto de que un programa de 
entrenamiento combinado físico y cognitivo de tres meses de duración, adaptado a 
personas ancianas y utilizando unos dispositivos tecnológicos, disminuye el riesgo de 
caídas y el miedo a caer. 
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4. OBJETIVO GENERAL 
El objetivo general es estudiar la aplicabilidad y el efecto de un programa de 
entrenamiento físico y cognitivo de tres meses de duración en ancianos con riesgo de 
caídas utilizando unos dispositivos tecnológicos innovadores. 
4.1. Objetivos primarios 
4.1.1. Comprobar la eficacia en la disminución del riesgo de caídas de un programa 
combinado de entrenamiento físico y cognitivo, tanto en el momento de finalizar la 
intervención como tres meses después de la misma, en ancianos con riesgo de caídas 
o en aquellos que ya han sufrido una caída en el último año.  
4.1.2. Comprobar la eficacia en la disminución del miedo a caer de un programa 
combinado de entrenamiento físico y cognitivo, tanto en el momento de finalizar la 
intervención como tres meses después de la misma, en ancianos con riesgo de caídas 
o en aquellos que ya han sufrido una caída en el último año.  
4.2. Objetivos secundarios 
4.2.1. Comprobar la eficacia en la capacidad funcional para realizar las actividades 
de la vida diaria de un programa combinado de entrenamiento físico y cognitivo tanto 
en el momento de finalizar la intervención como tres meses después de la misma, en 
ancianos con riesgo de caídas o en aquellos que ya han sufrido una caída en el último 
año. 
4.2.2. Comprobar la eficacia en la capacidad cognitiva de un programa combinado 
de entrenamiento físico y cognitivo tanto en el momento de finalizar la intervención 
como tres meses después de la misma, en ancianos con riesgo de caídas o en aquellos 
que ya han sufrido una caída en el último año. 
4.2.3. Comprobar la eficacia en el estado de ánimo de un programa combinado de 
entrenamiento físico y cognitivo tanto en el momento de finalizar la intervención como 
tres meses después de la misma, en ancianos con riesgo de caídas o en aquellos que 
ya han sufrido una caída en el último año. 
4.2.4. Evaluar los factores asociados al riesgo de caídas y miedo a caer. 
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La tesis forma parte del proyecto internacional y multicéntrico “Integrated prevention 
and detection of solutions tailored to the population and risks factors associated with 
falls” (I-DONT-FALL), financiado por el Séptimo Programa Marco de Investigación de la 
Comisión Europea dentro de la convocatoria del Programa de Competitividad e 
Innovación (CIP). Los objetivos del proyecto se recogieron en www.idontfall.eu. Este 
proyecto se llevó a cabo entre abril 2012 y septiembre 2015 en España, Grecia, Italia y 
Serbia, en diferentes entornos. Participaron cuatro servicios de Geriatría y tres recursos 
comunitarios. Fueron los siguientes:  
- Servicio de Geriatría del Hospital Fondazione Santa Lucia. 
- Servicio de Geriatría del Hospital General Universitario Gregorio Marañón 
(Madrid). 
- Servicio de Geriatría del Hospital General de Granollers. 
- Servicio de Geriatría del Hospital Fondazione Salvatore Maugeri. 
- Social Policy Center of Kifissia (Atenas). 
- FrontidaZois Home Care Agency (Patras). 
- Distrito de StariGrad (Belgrado). 
En el proyecto participaron además dos centros universitarios (Universidad 
Politécnica de Barcelona y la Scuola Superiore Sant´Anna de Pisa) y las cinco siguientes 
empresas de ingeniería y telecomunicaciones: 
- Engineering Ingegneria Informatica SpA (Milán). 
- KliniskInformatik (Aarhus). 
- Docobo Ltd (Great Bookham, Surrey). 
- Singular Logic (Atenas). 
- ElettronicaBioMedicale. 
5. DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se trata de un estudio multicéntrico de intervención, aleatorizado, con grupo 
control, realizado en ancianos con riesgo de caídas. El periodo de inclusión de los 
participantes se realizó entre diciembre 2013 y septiembre 2014; la intervención se 
mantuvo durante tres meses y el seguimiento durante tres meses después de haber 
finalizado la intervención. El estudio terminó en marzo 2015. 
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Figura 1. Cronograma del estudio.  
V0: valoración realizada en el momento de la inclusión en el estudio.  
V3: Valoración realizada al terminar la intervención, es decir, a los 3 meses de haber iniciado el 
estudio 
V6: Valoración realizada tres meses después de haber terminado la intervención, es decir, a los 
6 meses de haber iniciado el estudio 
 
5.1. Población 
Centros participantes 
Se incluyeron tres centros: la Fondazione Santa Lucia (FSL), en Roma; el Hospital 
General Universitario Gregorio Marañón (LN/HGM), en Madrid, y el Hospital General de 
Granollers (HG), en Barcelona. Se eligieron estos tres centros por compartir la forma de 
trabajar de los profesionales y por la disponibilidad de los datos.  
La FSL es un hospital privado dedicado a la rehabilitación e incluye un centro de 
investigación en lesiones neurológicas y sus consecuencias cognitivas y motoras. 
Dispone de 320 camas para pacientes hospitalizados, un Hospital de Día y consultas 
externas. Este centro reclutó a los participantes entre los pacientes y familiares del 
Hospital de Día y de las consultas externas.  
El LN/HGM incluyó a ancianos institucionalizados en la Residencia Los Nogales-
Pacífico, que ha colaborado en otras ocasiones con proyectos de investigación 
relacionados con la actividad física148. Se trata de una residencia privada de unas 450 
plazas y un Centro de Día que también tiene plazas concertadas con la Comunidad de 
Madrid. Dispone de departamento médico durante 24 horas con geriatras, 
fisioterapeutas, neuropsicólogos y terapeutas ocupacionales.  
El HG es un hospital público, que ofrece 32 camas de hospitalización aguda de 
Geriatría, 30 camas en la Unidad de Paliativos, un Hospital de Día de Geriatría y otro de 
Psicogeriatría. Tiene asociada una residencia de personas mayores con 52 plazas. 
Dispone además de un servicio de Psiquiatría, con 28 camas de hospitalización aguda 
INTERVENCIÓN
V0 V3 V6Valoraciones
Tiempo
Inicio del estudio
3 meses 6 meses
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y 20 de cuidados subagudos, consultas de Neurología, Geriatría y Psiquiatría. Los 
participantes fueron reclutados en los Hospitales de Día y en las consultas externas.  
Sujetos 
La participación en el estudio fue voluntaria. Se ofreció participar a aquellas 
personas mayores de 65 años, que cumplían los criterios de inclusión y no 
presentaban criterios de exclusión. Los participantes debían cumplir a la vez criterios 
de inclusión y exclusión. 
Criterios de inclusión 
Se incluyeron personas con edad igual o mayor de 65 años con riesgo de sufrir 
una caída, medido con una puntuación menor o igual a 20 en el test de Tinetti69 (Anexo 
2) y/o que hayan sufrido una caída a lo largo del último año. Definimos caída como la 
consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita a una persona al suelo en 
contra de su voluntad6. Los candidatos debían mantener una situación clínica estable, 
definida a su vez por el transcurso de más de un mes desde el último evento médico 
agudo, y debían de disponer de un cuidador informal o formal. 
Criterios de exclusión 
Se excluyeron aquellos ancianos con alguna de las siguientes situaciones: afasia 
y/o heminegligencia, deterioro cognitivo con puntuación menor de 20 en el test Mini 
Mental State Examination229 (Anexo 5) alteraciones importantes de la conducta que 
impiden la colaboración en el programa. También fueron excluidos aquellos que 
formaban en ese momento parte de algún programa rehabilitador o que no fueran a 
permanecer el tiempo suficiente para la realización del programa. 
Se consideraba una pérdida o abandono del proyecto si el participante no podía 
realizar las sesiones durante más de cuatro semanas seguidas, es decir, si perdía más 
de cuatro sesiones por cualquier motivo.  
5.2. Aleatorización 
Los participantes se aleatorizaron en cuatro grupos diferentes: control, físico, 
cognitivo y combinado (físico y cognitivo). Para ello, la muestra fue sometida a 
procedimientos de estratificación realizados por un servicio central de aleatorización que 
enviaba vía Internet el grupo al que pertenecía cada participante a los responsables de 
cada centro participante. En primer lugar, los participantes se agruparon en estratos de 
acuerdo con su centro de origen. En segundo lugar, y dentro ya de cada centro, los 
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participantes reclutados se asignaron a un grupo de tratamiento diferente hasta 
conseguir así cuatro diferentes grupos: tres de tratamiento (físico, cognitivo, y 
combinado físico y cognitivo) y el grupo de control.  
5.3. Enmascaramiento 
El estudio fue abierto para los profesionales que proporcionaban la intervención 
(fisioterapeutas, neuropsicólogos) y pacientes. Sin embargo, fue ciego para los médicos 
geriatras, para los fisioterapeutas y para los neuropsicólogos que realizaban las 
valoraciones. 
5.4. Intervención 
Los participantes se distribuyeron de forma aleatoria en cada centro en cuatro 
grupos diferentes según el tipo de intervención que fueran a recibir: físico, cognitivo, 
combinado (físico y cognitivo) y control. Esta intervención se adaptó a las características 
específicas de cada participante, adecuando todos los ejercicios de las sesiones. Las 
sesiones se realizaban en los mismos centros donde habían sido reclutados, dos veces 
por semana en días alternos (lunes y miércoles, o martes y jueves) durante 12 semanas 
consecutivas. Si la sesión de algún día de la semana no podía realizarse, se recuperaba 
el viernes de esa misma semana.  
Los fisioterapeutas y los neuropsicólogos, que eran los profesionales 
responsables de proporcionar la intervención, habían recibido un curso formativo 
previamente al inicio del estudio. Esta formación incluía el aprendizaje del 
funcionamiento de los dispositivos y de la realización de los ejercicios. El curso fue 
impartido por el equipo coordinador del proyecto IDONTFALL a los representantes de 
cada centro y estos, a su vez, lo transmitieron a los responsables de proporcionar la 
intervención. 
Entrenamiento físico 
Los participantes realizaban esta sesión durante 60 minutos, supervisada por un 
fisioterapeuta, utilizando el dispostivo i-Walker230,231. En España el i-Walker está 
registrado como un equipo médico electrónico con número de registro 477/13/EC. Se 
trata de un prototipo semi-industrial, creado por la Universidad Politécnica de Cataluña 
con fondos de la Unión Europea y adquirido por cada uno de los centros del proyecto. 
El i-Walker es un andador modificado, basado en la estructura de uno convencional, con 
dos ruedas delanteras y dos ruedas traseras, y en el que se han incorporado unos 
sensores específicos y unos propulsores motores de baja potencia integrados en las 
ruedas traseras, como se ve en la Figura 1. Está también equipado con sensores para 
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detectar los tres componentes de la fuerza (presión horizontal, vertical y lateral) en 
ambos manillares (de forma independiente en cada lado), y con unos sensores de 
equilibrio e inclinación (vertical y lateral) en las ruedas.  
Estos sensores detectan con precisión la cantidad de fuerza realizada sobre el 
andador, la existencia de diferencias entre el lado derecho y el izquierdo, la cantidad de 
ejercicio que realiza el usuario y la dirección en la que se está moviendo. También 
disponen de un freno en los manillares, de tipo estático y dinámico, y de un podómetro. 
Tiene autonomía para un funcionamiento continuado de cuatro horas. Toda la 
información recogida por los sensores se almacena en una memoria local y puede 
enviarse mediante Bluetooth o wifi a otros dispositivos para ser analizados 
posteriormente. Está diseñado para ayudar y apoyar a personas con alteración de la 
marcha. Proporciona cinco tipos de servicios: 
- Ayuda motora activa para compensar la pérdida de fuerza de los miembros 
superiores. 
- Ayuda mediante los frenos para compensar la pérdida de fuerza muscular en las 
cuestas. 
- Ayuda activa diferenciada para compensar la fuerza muscular no equilibrada. 
- Recogida de medidas de cada actividad mediante los sensores y propulsores 
para poder evaluarlas posteriormente. 
- Envío de los datos recogidos que afectan a la actividad, las fuerzas medidas y el 
estado del andador a otros dispositivos.  
Los tres primeros proporcionan ayuda al usuario y deben ser programados por un 
fisioterapeuta que valora la necesidad de cada usuario según la información recogida 
de los sensores y que ajusta los parámetros del andador para que ayuden al individuo. 
Puede ser utilizado como un andador convencional o puede moverse automáticamente 
si así es programado. El participante sólo debe apoyarse o empujar los manillares y el 
sistema responderá moviéndose, frenando o dando ayuda de forma diferenciada. Por 
otro lado, es capaz de registrar cada ejercicio que realiza el participante: cuándo 
comienza y cuándo termina, el tipo de ejercicio, la distancia caminada, si lo ha hecho en 
cuesta o en llano, si ha usado el freno y el número de paradas. 
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Figura 2. El i-Walker.  
El entrenamiento físico consiste en realizar unos ejercicios de calentamiento de 
tres minutos, seguidos de ejercicios de marcha durante 30 minutos y ejercicios de 
equilibrio durante otros 30 minutos, realizados en dos tandas de 15 minutos y separados 
por 5 minutos de descanso. Los ejercicios se realizaban en el orden detallado, 
comenzando cada sesión por el ejercicio de nivel más fácil y cambiando al siguiente 
ejercicio (y aumentando por tanto el nivel de dificultad) cuando el participante lograba 
completar de forma adecuada un mismo ejercicio dos veces. Al terminar cada 
secuencia, se repetían desde el principio. La dificultad también progresaba con las 
repeticiones, aumentando la velocidad y utilizando únicamente uno de los manillares del 
i-Walker. En el caso de que el participante no pudiera finalizar todos los ejercicios, la 
siguiente sesión comenzaba desde el último de la sesión previa.  
Los ejercicios de calentamiento consistían en dar un paso largo hacia delante, 
mantener, volver a la situación de inicio y repetir con la otra pierna. Después había que 
agacharse en cuclillas con las piernas abiertas y flexionando ambas rodillas, y volver a 
la posición inicial. Por último, se daba un paso hacia delante y con la pierna adelantada, 
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hacían flexiones con la rodilla contraria, volviendo a la posición inicial y repetir con la 
otra pierna. Se continuaba con la realización de los ejercicios de equilibrio durante 15 
minutos. Estos ejercicios implicaban las siguientes actividades:  
- Pisar de puntillas.  
- Pisar sobre los talones. 
- Pisar de puntillas y sobre los talones de forma alterna. 
- Mover la pelvis hacia los lados sin despegar los pies.  
- Mover la pelvis hacia los lados sin despegar los pies con ligera flexión de la 
rodilla contraria a la carga. 
- Ejercicio igual al anterior añadiendo la rotación del tronco.  
- Adelantar una pierna, cargar el peso hacia delante y levantar el talón de atrás 
sin despegar la punta. Volver a posición de inicio. 
- Poner un pie en punta con ligera flexión de la rodilla. Se realizan flexiones con la 
rodilla contraria. Volver a posición de inicio. 
- Mantenerse sobre una sola pierna durante 10 segundos.  
- Mantenerse sobre una sola pierna pisando de puntillas.  
- Mantener la posición flexionando la cadera y rodilla de un lado.  
- Flexionar y extender las rodillas.  
- Con un pie atrás, flexionar la cadera del pie de delante y regresar.  
- Deslizar la punta del pie hacia delante y hacia atrás. 
A continuación se seguía con la realización de los ejercicios de marcha durante 
15 minutos:  
- Mover el andador hacia delante moviendo únicamente los brazos, sin 
desplazarse del sitio.  
- Mover el andador en diagonal a un lado y otro, moviendo únicamente los brazos, 
sin desplazarse del sitio. Mover el andador hacia delante flexionando el tronco, 
sin mover los pies. 
- Mover el andador en diagonal flexionando el tronco, sin mover los pies. 
- Caminar sólo un paso empujando el andador y volver. 
- Caminar sólo un paso empujando el andador, dar una patada y volver. 
- Caminar con el andador hacia delante y hacia detrás. 
- Caminar con el andador sobre una línea hacia delante y detrás. 
- Caminar levantando las rodillas hacia delante y detrás.  
- Caminar con el andador rodeando una silla por un lado y después por el otro. 
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- Caminar con el andador girando sobre sí mismo en los dos sentidos.  
Tras un descanso de cinco minutos se continuaba con 15 minutos de ejercicios de 
equilibrio y otros 15 minutos de ejercicios de marcha, repitiendo los mismos ejercicios 
ya descritos. 
Entrenamiento cognitivo 
Los participantes realizaban esta sesión durante unos 60 minutos, supervisada 
por un neuropsicólogo y utilizando un programa informático llamado SOCIABLE 232,233. 
(Anexo 1). Se trata de un sistema de entrenamiento cognitivo basado en ejercicios 
presentados como 25 juegos diferentes. Cada uno tiene tres niveles diferentes de 
dificultad, incluye las principales habilidades cognitivas y se realizan a través de la 
pantalla táctil de un ordenador. Estos juegos se relacionan con las actividades de la vida 
diaria utilizando piezas de puzzle, dibujos e imágenes con características que permiten 
la usabilidad y adherencia por parte de los usuarios de mayor edad (super-realidad, 
gráficos de alta calidad, transiciones suaves, fácil usabilidad, estímulos continuos y sin 
tiempos de espera). Los resultados de estos ejercicios se almacenan en la memoria del 
aparato y se pueden enviar también a otros dispositivos vía wifi o Bluetooth.  
 
 
Figura 3. El Sociable.  
Consiste en realizar ejercicios de funciones ejecutivas y de atención 
(seleccionados de un grupo de ejercicios, ver anexo) durante 40 minutos y continuando 
con ejercicios de otras áreas cognitivas (seleccionados de un grupo de memoria 
explícita, lenguaje, razonamiento abstracto, capacidad visuoespacial y de orientación) 
durante los 20 minutos restantes. Cada juego se elegía de un grupo variado según las 
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preferencias y las características específicas de cada participante para mejorar la 
motivación intentando hacer más entretenida la sesión. Cada ejercicio disponía de tres 
niveles de dificultad ajustados por el neuropsicólogo, quien proponía el siguiente nivel 
de dificultad cuando se realizaban dos sesiones correctas consecutivas. De cada 
ejercicio realizado, el programa recogía el tipo de ejercicio, el tiempo que tardaba el 
participante, el nivel de dificultad y la puntuación que obtenía. 
Entrenamiento combinado 
Los participantes de este grupo realizaron media hora de entrenamiento físico y 
media hora de entrenamiento cognitivo, de forma similar a las descritas anteriormente, 
pero distribuidas en el tiempo de la siguiente forma: 
- Entrenamiento físico durante 30 minutos: cada sesión comenzaba con la 
realización durante tres minutos de ejercicios de calentamiento, 15 minutos de 
equilibrio y 15 minutos de marcha. 
- Entrenamiento cognitivo durante 30 minutos, divididos en una primera parte con 
ejercicios de funciones ejecutivas y de atención de 20 minutos y una segunda 
con ejercicios de otras áreas cognitivas de 10 minutos. 
5.5. Grupo control 
Los participantes de este grupo realizaron las actividades habituales de la unidad 
asistencial al que estuvieran acudiendo. Además, realizaron durante una hora una 
actividad, utilizando el ordenador para copiar un listado de palabras en un fichero tipo 
Excel. Los datos se copiaban en el siguiente orden: nombre y dirección con número de 
teléfono, códigos personales, fecha de nacimiento, ciudad de origen, lista de cuentas 
corrientes de bancos y listado de sílabas aisladas que no formaran palabras. Una vez 
utilizados todos estos datos, se creaba nuevo material para las siguientes sesiones 
reordenando las columnas. Esta actividad requería únicamente procesos automáticos 
cognitivos, como leer y escribir. 
5.6. Consideraciones éticas 
El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética de cada centro. Todos los 
participantes y sus familiares fueron informados por sus respectivos médicos de las 
características del proyecto y firmaron el Consentimiento Informado. (Anexo 17). Los 
datos recogidos fueron analizados en DocoboLtd, el desde el centro de tratamiento de 
datos del proyecto garantizando siempre el anonimato de todos los datos que 
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permitieran la identificación personal del usuario en cumplimiento de la Ley Orgánica 
15/1999 de 13 de diciembre, de Protección de Datos del Reino de España y de Italia.  
6. VARIABLES 
6.1. Variables principales 
6.1.1. Variables del objetivo principal 
Riesgo de caídas 
Medido por el test de Tinetti, que mide el equilibrio y la marcha (Anexo 2)69. 
Consiste en observar directamente y en puntuar la capacidad del paciente para ejecutar 
las tareas relacionadas con el equilibrio y la marcha, detectando los problemas para 
realizar cada una de estas actividades. De una parte, la valoración del equilibrio examina 
nueve ítems clasificados en respuesta normal y anormal, cada una puntuable con un 
número (1 normal, 0 anormal) y con una puntuación máxima de 16. De otra, la valoración 
de la marcha mide siete ítems evaluables de manera similar, con una puntuación 
máxima de 12. La puntuación máxima del test de Tinetti sería 28. Una puntuación total 
entre 24 a 28 puntos evidencia un riesgo bajo de caídas; entre 23 y 19, riesgo moderado 
y una puntuación total menor o igual a 18 puntos implica un alto riesgo de caídas. 
Miedo a caer 
Medido por la versión corta del Fall Efficacy Scale International (FES-I short form) 
(Anexo 3)127 valora mediante preguntas directas la preocupación por sufrir una caída al 
realizar siete posibles actividades de la vida diaria. Cada ítem se puntúa del 1 al 4, según 
las respuestas, siendo 1 “en absoluto preocupado”, y 4 “muy preocupado”. La 
puntuación varía entre 7 y 28, indicando las puntuaciones superiores un mayor temor a 
caerse. Delbauere97 sugiere la siguiente estratificación: el miedo es alto entre 11 y 28 y 
bajo entre 7 y 10. Otra opción que propone es considerar alto entre 14 y 28, moderado 
entre 9 y 13 y bajo 8 o menos.  
6.1.2. Variables del objetivo secundario 
Valoración de la capacidad funcional 
Capacidad funcional para realizar las actividades de la vida diaria: de forma 
autónoma, medida por el índice de Barthel234 (Anexo 4). Lo hace mediante diez ítems 
muy detallados y puntuables según la relevancia de las actividades, de forma presencial 
o preguntando cómo las realiza habitualmente. Incluye alimentación, aseo, ducha, 
vestido, continencia de orina y heces, utilización del retrete, transferencias de la cama 
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a la silla, deambulación y uso de escalones. La puntuación final determina cuatro 
categorías: 
- Menor de 45: dependencia severa. 
- Entre 45 y 64: dependencia moderada.  
- Entre 65 y 94: dependencia leve. 
- 95 puntos o más: independencia total.  
Valoración de la marcha y del equilibrio: mediante el Test de Tinetti, ya explicado 
en epígrafe del riesgo de caídas.  
Valoración de la capacidad cognitiva 
La valoración de las diferentes capacidades cognitivas del participante se dividió en las 
áreas siguientes:   
Capacidad cognitiva global, medida por el Minimental state examination de Folstein 
(MMSE)229 (Anexo 5) y su versión en castellano, el Mini examen cognoscitivo de Lobo 
(MEC)235 (Anexo 6). Son tests de cribado de deterioro cognitivo que valoran la 
orientación, memoria inmediata, atención y cálculo, recuerdo diferido, lenguaje y 
construcción. El MMSE fue utilizado en los centros de FSL y HG; el MEC en el centro 
de Los Nogales. El MMSE tiene unmáximode30 puntos, y el MEC, 35. El punto de corte 
en ambas escalas para deterioro cognitivo se establece habitualmente en 24 puntos 
para la población geriátrica con escolarización normal. Si hay que anular algún punto (a 
causa de ceguera, analfabetismo o hemiplejia), se recalcula proporcionalmente.  
Capacidades cognitivas frontales, medidas por el test del trazo o trial making test, la 
fluidez verbal y el test de las matrices de Raven.  
- El test del trazo ó trial Making test236,237 (Anexo 7) evalúa la velocidad de 
ubicación visual, la atención, la flexibilidad mental, la memoria de trabajo y la 
función motora. Se divide en 2 partes. La parte A mide habilidades motoras, 
habilidades visuo-espaciales de búsqueda visual y atención sostenida; la parte 
B implica además flexibilidad mental y división de la atención. En la primera parte 
se le pide al paciente que una de forma consecutiva y mediante líneas 25 
números rodeados de un círculo, distribuidos al azar en una hoja, tan rápido 
como sea posible. En la segunda parte, el paciente debe unir con líneas 12 
números (del 1 al 12) y 12 letras (de A a la letra L) dentro de círculos en orden 
alterno. En ambas partes se permite un mínimo ensayo previo. Se recoge el 
tiempo (en segundos) utilizado para completar ambas partes del test, de tal 
manera que una mayor puntuación implica peor resultado. Los sujetos sin 
Material y métodos 
 
76 
afectación cognitiva suelen completar la parte A en 90 segundos sin errores y la 
parte B entre 133 y 220, según los años de escolarización. 
- El test de fluidez verbal fonológica238,239 (Anexo 8) valora algunas tareas 
ejecutivas (mediante las cuales se elaboran estrategias para la búsqueda de 
palabras, atención sostenida, tiempos de respuesta, organización mental, el 
lenguaje (vocabulario, denominación) y la memoria semántica. La tarea consiste 
en decir el mayor número de palabras que comiencen con la letra A, F y S, 
durante 60 segundos para cada una de ellas. La puntuación sería el número total 
de palabras, excluyendo nombres propios tanto de personas como de lugares. 
La puntuación mínima esperada para las personas con más de 70 años de edad 
y con independencia del grado de escolaridad es de 12 palabras por letra.  
- El test de las matrices progresivas (coloreadas) de Raven240, (Anexo 9) analiza 
el aprendizaje y la capacidad de retención. Nos da información sobre la memoria 
inmediata o memoria a corto plazo, nivel de recuerdo demorado y 
reconocimiento. Consta de 36 láminas. Cada una tiene en su parte superior una 
figura a la que le falta una pieza y en la inferior están las 6 posibles piezas que 
faltan. Se le pide al paciente, sin límite de tiempo, que elija la pieza que cree que 
falta a la figura superior. Se trata de evaluar el acierto o el error en la solución 
propuesta por el sujeto en cada problema planteado por el test. Se obtiene un 
punto por cada acierto (puntuación se sitúa entre 0 y 36), se suman y se convierte 
la puntuación en percentil.  
Memoria, mediante el test de aprendizaje auditivo-verbal de Rey, el test de span verbal 
o digit span y el test de Corsi o span visoespacial. 
- El test de aprendizaje auditivo-verbal de Rey237,241 (Anexo 10) es una prueba que 
valora el aprendizaje y la memoria episódica verbal a corto y largo plazo. El 
examinador lee una lista de 15 palabras, no relacionadas entre sí, a una 
velocidad de una palabra por segundo e inmediatamente después se le pide que 
recuerde el máximo número de palabras, y, si es posible, en el mismo orden. 
Luego se realiza una segunda lectura de la lista y se le recuerda al sujeto que 
debe decir todas las que recuerde, incluidas las dichas la primera vez, 
anotándose igualmente sus respuestas. Seguidamente se realiza el mismo 
procedimiento por tercera, cuarta y quinta vez. La puntuación total es la suma de 
los aciertos de los 5 ensayos. Así podemos obtener la denominada curva de 
aprendizaje, que es la diferencia entre los aciertos del quinto y del primer ensayo. 
Las puntuaciones normales son las de seis palabras acertadas en el primer 
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ensayo y 12 ó 13 en el quinto ensayo. A los 15 minutos se realiza la prueba de 
recuerdo demorado (prueba de Rey AV demorado), en la que se le pide que 
vuelva a decir las palabras que aún recuerda, anotando también las respuestas. 
Habitualmente se recuerdan una o dos palabras menos que en el quinto ensayo, 
por lo que lo normal es una puntuación igual o superior a 11 palabras recordadas. 
- El test de span verbal o test de digit span(dígitos directos e inversos):237,242 
(Anexo 11) mide la capacidad para retener temporalmente en la memoria una 
cantidad determinada de información. Consiste en repetir una secuencia de 
números en el mismo orden y en el inverso. La versión directa se considera una 
medida de atención verbal, más que de memoria, y está determinada por niveles 
educativos. Tiene un mínimo efecto de la edad a partir de los 65 años. El rango 
normal de ejecución se sitúa en 6±1 para el test directo y un punto menos para 
el test inverso. La edad influye en su menor rendimiento, pero no la escolaridad. 
- El test de span visoespacial o cubos de Corsi valora la memoria visuoespacial a 
corto plazo243. El examinador toca en un orden específico unos cubos idénticos 
distribuidos en un tablero de forma aleatoria, y el paciente debe repetir la misma 
secuencia. Se comienza con unos pocos cubos y se prosigue hasta alcanzar los 
nueve cubos. Mide el número de secuencias correctas de reproducción de la 
secuencia, primero de forma directa y después de forma inversa. La puntuación 
se sitúa entre 1 y 2 puntos por debajo de la puntuación verbal.   
Lenguaje. El test de Boston244,245, (Anexo 12)  valora la capacidad del paciente de 
reconocer visualmente y nombrar unos estímulos presentados (60 objetos dibujados en 
blanco y negro, de diferentes niveles de frecuencia y familiaridad). La puntuación oscila 
entre 0 y 60; una puntuación normal sería igual o mayor de 50.  
Praxias, mediante el test de copia de una figura compleja de Rey246,247 (Anexo 13) que 
valora la capacidad de reproducir una figura compleja geométrica. Evalúa el análisis 
visuoespacial y las estrategias del paciente para reconstruirlo en el folio. Se puntúa cada 
parte del dibujo que ha hecho correctamente. La puntuación total es de 0 a 36, 
sugiriendo un deterioro si es menor a 30.  
Valoración del estado de ánimo 
La valoración del estado de ánimo incluye la ansiedad y la depresión. 
Ansiedad, es medida por el test del estado-rasgo de ansiedad248 (Anexo 14). Valora la 
intensidad de sentimientos de ansiedad en 2 ámbitos diferentes, cada uno de ellos con 
20 preguntas: 
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- Ansiedad como un estado emocional transitorio, caracterizado por sentimientos 
subjetivos, conscientemente percibidos, de atención y aprensión y por 
hiperactividad del sistema nervioso autónomo. 
- Ansiedad como rasgo de una propensión ansiosa, relativamente estable, que 
caracteriza a los individuos con tendencia a percibir las situaciones como 
amenazadoras.  
El paciente lee unas frases sobre estados de ánimo y debe señalar cómo se encuentra 
“ahora mismo” en una escala del 1 al 4 (1=nada, 2=algo, 3= bastante, 4=mucho). La 
puntuación para cada uno de los estados puede oscilar de 0 a 60, resultando tres 
grupos: alto nivel de ansiedad si es mayor o igual a 45, medio nivel de ansiedad si está 
entre 30-44, y bajo nivel de ansiedad si es menor o igual a 30. 
Depresión, se recoge mediante la Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage, 249 
valora las respuestas “sí y no” a una lista de preguntas sobre diferentes estados de 
ánimo. En la FSL utilizaron la versión original de 30 cuestiones (Anexo 15) y en LN/HGM 
y HG utilizaron la versión de 15 preguntas  (Anexo 16). Cada respuesta tiene asignada 
una puntuación, y se sumarían todas. Las puntuaciones entre 0-10 serían normales en 
el caso de la escala de 30 ítems y de 0-5 en la de 15 ítems.  
6.2. Variable independiente 
Los grupos de intervención: físico, cognitivo, combinado (físico y cognitivo) y control 
(definidos previamente en el epígrafe nº 5 INTERVENCIÓN). 
6.3. Covariables 
Sociodemográficas: edad, sexo y el nivel de nivel de estudios superiores (haber 
estudiado durante más de 10 años). 
Clínicas: el número de analgésicos, de fármacos con efecto sobre el sistema nervioso 
central (antidepresivos, neurolépticos e hipnóticos) y sobre el sistema cardiovascular 
(antihipertensivos, antiarrítmicos y diuréticos). 
Número de caídas previas: el número de caídas que habían sufrido en los últimos doce 
meses.  
Todos los participantes fueron valorados de manera presencial en tres ocasiones:  
 Valoración al inicio del programa (V0). Se recogen variables 
sociodemográficas, toma de medicación, caídas previas y se evalúa el riesgo de 
caídas, miedo a caer, situación funcional, situación cognitiva y estado de ánimo. 
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 Valoración a los 3 meses (V3), coincidiendo con la finalización del 
entrenamiento. Se evalúa el riesgo de caídas, miedo a caer, situación funcional, 
situación cognitiva y estado de ánimo. 
 Valoración a los 6 meses (V6) de comenzar las sesiones, tres meses después 
de haber finalizado el entrenamiento. Se evalúa el riesgo de caídas, miedo a 
caer, situación funcional, situación cognitiva y estado de ánimo. Elegimos este 
periodo de tiempo de seguimiento en consenso en las reuniones del proyecto I-
DONT-FALL. 
Las variables principales del objetivo principal (riesgo de caídas y miedo a caer) y las 
del objetivo secundario (funcionales, cognitivas y afectivas) están recogidas en la Tabla 
2. 
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TABLA 2: Listado de variables recogidas y las escalas utilizadas. 
VARIABLES ESCALAS 
RIESGO DE CAÍDAS Test de Tinetti 
MIEDO A CAER Falls Efficacy Scale (FES), version corta 
CAPACIDAD FUNCIONAL 
Índice de Barthel 
Test de Tinetti 
CAPACIDAD COGNITIVA  
Capacidad cognitiva 
global 
Mini Mental ScaleExamination (MMSE) o Mini 
Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo 
Capacidades 
cognitivas frontales 
Test del trazo ó trial Making test 
Fluidez verbal 
Test de las matrices de Raven 
Memoria 
Test de aprendizaje auditivo-verbal de Rey 
Prueba de retención de dígitos 
Test de reproducción de una figura compleja de Rey 
Corsi Span 
Lenguaje Test de Boston 
Praxias Test de copia de figura compleja de Rey 
ESTADO DE ÁNIMO  
Ansiedad Test del estado-rasgo de ansiedad 54 
Depresión Escala de depresión geriátrica de Yesavage 
 
7. FUENTES DE DATOS 
En cada centro, los médicos geriatras recogieron las variables sociodemográficas 
y clínicas mediante la revisión de las historias clínicas de los participantes; el miedo a 
caer y las variables funcionales mediante valoraciones presenciales. Las valoraciones 
cognitivas y afectivas fueron recogidas mediante entrevistas personales con los 
participantes y, en ocasiones, con sus familiares y/o cuidadores por los neuropsicólogos. 
El riesgo de caídas fue valorado por los fisioterapeutas. Los datos fueron registrados en 
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una base de datos incluida en una plataforma web común del proyecto IDONTFALL 
común por el médico geriatra responsable de cada centro.  
8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
8.1. Tamaño de la muestra 
Este estudio es un subproyecto del Proyecto internacional y multicéntrico 
“Integrated prevention and detection of solutions tailored to the population and risks 
factors associated with falls” (I-DONT-FALL).En el proyecto original I-DONT-FALL 
buscaban disminuir el riesgo de caídas, medido por el test de Tinetti, en un>30%, 
basado en el estudio de Halvarsson250. Estimaron un tamaño mínimo de muestra de 447 
participantes (a = 0.05, potencia = 0.80, cuatro grupos)251. Para nuestro estudio 
utilizamos todos los pacientes incluidos en tres de los centros del proyecto I-DONT-
FALL. 
8.2. Análisis estadístico 
Análisis univariado: se realizó en primer lugar el análisis descriptivo de las 
variables registradas una vez depurada la base de datos. En las variables cuantitativas 
se emplearon medidas de tendencia central, de dispersión y posición, mientras que con 
las variables cualitativas se analizaron las proporciones. Los principales estimadores se 
presentan con sus intervalos de confianza para el 95% [IC 95%].  
Análisis bivariado: para analizar la comparabilidad inicial de los grupos se han 
aplicado los tests de contraste de hipótesis para la comparación de variables 
cuantitativas (T test de Student, ANOVA, previa comprobación de ajuste a una 
distribución normal a través del test de Kolmogorov-Smirnov, en cuyo caso se aplicó la 
U de Mann-Whitney o la prueba de Kruskal-Wallis) y cualitativas (Ji-cuadrado de 
Pearson o test exacto de Fisher). Para comprobar las posibles diferencias pre-
postintervención en cada grupo se han aplicado test de comparación para muestras 
relacionadas (T test de Student o test de Wilcoxon, en caso de falta de ajuste a una 
distribución normal, o test de McNemar). 
Con el fin de analizar los factores que al inicio del estudio influían en las variables 
dependientes (riesgo de caídas y miedo a caer), se han realizado análisis de regresión 
lineal. 
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Análisis bivariados en las variables dependientes, las variables independientes 
y el resto de las covariables. 
Análisis multivariados: posteriormente, para cada una de las variables 
dependientes en sus distintos momentos de evaluación (al final de la intervención y a 
los 3 meses), se ha llevado a cabo un análisis de regresión multivariado introduciendo 
inicialmente todos los factores de riesgo que resultaron significativos en el análisis 
bivariado, o con una tendencia (p≤0,1), y controlados por los factores 
sociodemográficos. Para construir los modelos se ha seguido el procedimiento de 
eliminación progresiva paso a paso, descartando de esta manera las variables que no 
habían demostrado una asociación significativa en el análisis bivariado. Se ha 
considerado estadísticamente significativo un valor de p inferior a 0,05.  
Para simplificar la interpretación de la variable riesgo de caídas, en los análisis de 
regresión bivariados y multivariados se transformó la puntuación del Tinetti en su 
inversa. 
Para la realización del análisis, se ha empleado STATA (StataCorp. 
2013. StataStatistical Software: Release 13. CollegeStation, TX: StataCorp LP) se 
empleó para la realización de los análisis. 
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9. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 
Aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento informado 195 
personas. Los resultados que se muestran son los de los 164 participantes que 
completaron el estudio: 81 de la Fondazione Santa Lucia (FSL), 44 del grupo Los 
Nogales/Hospital Gregorio Marañón (LN/HGM) y 39 del Hospital de Granollers (HG). 
Abandonaron el estudio 31 participantes (15 en FSL, 10 en LN/HGM y 6 en HG) y las 
causas principales de abandono fueron: revocación del consentimiento informado (18 
participantes) e imposibilidad de acudir al programa por cambio de domicilio (7 
participantes).  
En la Tabla 3 se presentan las características sociodemográficas de la muestra y 
las variables principales distribuidas en los diferentes grupos. La distribución en cada 
centro incluyó un porcentaje similar de participantes en cada uno de los grupos control 
y de intervención, sin que hubiera diferencias significativas.  
Tabla 3. Características basales sociodemográficas de la muestra 
 
 
VARIABLES 
TOTAL 
n: 164 
CONTROL 
n: 44 
FÍSICO 
n: 38 
COGNITIVO 
n: 43 
MIXTO 
n: 39 
p 
   
D
E
M
O
G
R
Á
F
IC
A
S
 
Centro * 
FSL 
LN/HGM 
HG 
 
81 
44 
39 
 
17 
16 
11 
 
22 
10 
6 
 
23 
10 
10 
 
19 
8 
12 
 
 
0.438 
 
EDAD 
media ±DE 
(rango) 
78.45± 
8.87 
(65 a 97) 
81.17 ± 
9.71 
(65 a 97) 
77.78 ± 
7.93 
(66 a 93) 
75.60 ± 
8.63 
(65 a 95) 
79.18 ± 
8.29 
(65 a 96) 
 
 
0.027 
Mujeres     n 
(%) 
96  
(58.54) 
27  
(61.36) 
24  
(63.16) 
23  
(53.49) 
22  
(56.41) 
0.800 
Estudios 
superiores 
n (%) 
 
59  
(35.98) 
 
14 
 (35.90) 
15  
(39.47) 
15  
(34.88) 
15  
(34.09) 
0.962 
 
FÁRMACOS$ 
nº (%) 
 
Dolor 
CV 
SNC 
56 (25.45) 
76 (34.55) 
70 (31.82) 
9 (20.45) 
27 (61.36) 
24 (54.55) 
10 (26.32) 
11 (28.95) 
15 (39.47) 
9 (20.93) 
19 (44.19) 
17(39.53) 
11(28.21) 
19(48.72) 
14(35.90) 
0.802 
0.031 
0.313 
CAÍDAS 
previas  
media±DE 
 0.75±1.38 0.59±0.99 0.76±1.68 1.02±1.61 0.61±1.1 0.001 
*Centro: FSL: Fondazione Santa Lucia HG: Hospital de Granollers LN/HGM: Los Nogales/Hospital Gregorio 
Marañón 
$ Fármacos: Dolor: Cardiovasculares, SNC: Sistema Nervioso Central 
DE: desviación estándar. p: p-valor. Diferencias entre los grupos 
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Tal como se muestra en la Tabla 3, casi dos tercios de la muestra, eran mujeres 
con una edad media de casi 80 años y con un rango de edades comprendidos entre los 
65 y los 97 años.  En la Figura 2 observamos que los sujetos incluidos en la FSL eran 
los más jóvenes (edad media 72.22 años), con casi 15 años de diferencia con los más 
mayores, que eran los incluidos por el LN/HGM (edad media 87.12 años), 
probablemente por el ámbito asistencial del que procedían. En la FSL los participantes 
se eligieron del área de las consultas y del Hospital de día y en LN/HGM se reclutaron 
en una residencia de personas mayores.  
 
 
Figura 4. Edad media por centros.  
FSL: Fondazione Santa Lucia HG: Hospital de GranollersLN/HGM: Los Nogales/Hospital 
Gregorio Marañón. Los puntos representan valores “outlayers”  
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La distribución mostraba, con una diferencia significativa, mayor edad en los 
individuos del grupo control que presentaba una edad 6 años superior al grupo de 
menor edad, tal como vemos en la Figura 3. El resto de las características 
demográficas eran similares en los distintos grupos. 
 
Figura 5. Edad media por grupos de intervención y centros.  
FSL: Fondazione Santa Lucia HGG: Hospital de GranollersLN/HGM: Los Nogales/Hospital 
Gregorio Marañón. Grupo de intervención:0Control 1 Motor, 2Cognitivo y 3Mixto. Los puntos 
representan valores “outlayers”. 
 
Con respecto a los fármacos que estaban tomando, tan sólo se observó una 
pequeña diferencia en el grupo de los fármacos cardiovasculares, que se utilizó más 
que el resto de medicamentos, probablemente por la distribución de la edad. También 
el número de caídas previas entre los diferentes grupos era diferente. El grupo de 
tratamiento cognitivo presentaba el mayor número de caídas previas, casi el doble de 
las caídas que habían sufrido los del grupo control. 
Respecto a la distribución de las variables principales (el riesgo de caídas y el 
miedo a caer) en el momento de iniciar el estudio (Tabla 4), los grupos no presentaban 
diferencias significativas. Analizada la muestra en conjunto, presentaban un riesgo alto 
de caída el 42% de los participantes y un grado moderado-alto de miedo a caer según 
la definición de Delbauare97. 
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Tabla 4. Características basales de las variables principales 
 
 
& Riesgo de caídas (Test de Tinetti): Alto (0-18), Moderado (19-23), Bajo (24-28) 
# Miedo a caer: (FES-I SF: Falls EfficacyScale short form): Alto (14-28), Moderado (9-13), Bajo 
( 8) 
DE: desviación estándar         
p: diferencias entre los grupos 
 
En la Tabla 5 se presentan las características basales funcionales, cognitivas y 
afectivas de la muestra. Los 4 grupos no mostraron diferencias en ninguna de estas 
variables en el momento de inclusión en el estudio.  
  
VARIABLES 
TOTAL 
N: 164 
CONTROL 
N: 44 
FÍSICO 
N: 38 
COGNITIVO 
N: 43 
MIXTO 
N: 39 
P 
 
RIESGO 
DE 
CAÍDAS& 
N (%) 
Alto 
Moderado 
Bajo 
69 (42.07) 
49 (29.88) 
46 (28.05) 
19 (43.18) 
15 (34.09) 
10 (22.73) 
13 (34.21) 
16 (42.11) 
9 (23.68) 
18 (41.86) 
11 (25.58) 
14 (32.56) 
19 (48.72) 
7 (17.95) 
13 (33.33) 
0.353 
 
MIEDO A 
CAER# 
 
FES-I SF 
media± 
DE 
13.38 ± 5.40 
12.45 ± 
5.18 
14.5 ± 
6.00 
13.14 ± 
5.14 
13.55 ± 
5.29 
0.396 
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Tabla 5: Características basales funcionales, cognitivas y afectivas 
 
VARIABLES 
TOTAL 
n: 164 
CONTROL 
n: 44 
FÍSICO 
n: 38 
COGNITIVO 
n: 43 
MIXTO 
n: 39 
p 
F
U
N
C
IO
N
A
L
E
S
 
Índice de Barthel*,  
Media ±DE 
81.39± 
20.38 
81.70± 
16.98 
82.37± 
18.88 
81.28± 
22.68 
80.20± 
23.19 
0.973 
 
 
 
Nivel de 
dependencia* 
 
n (%) 
Ninguno 
 
Leve 
 
Moderada 
 
Severa 
39(23.78) 
 
91(55.49) 
 
20(12.20) 
 
14(8.54) 
10(22.73) 
 
26(59.09) 
 
7(15.91) 
 
1(2.27) 
7(18.42) 
 
23(60.53) 
 
5 (13.16) 
 
3(7.89) 
11(25.58) 
 
23(53.49) 
 
3 (6.98) 
 
6 (13.95) 
11(28.21) 
 
19(48.72) 
 
5(12.82) 
 
4(10.26) 
0.674 
 
 
Test de 
Tinetti$ 
 
Media ± DE 
 
Marcha 8.43±2.49 8.25 ± 2.65 8.57 ± 2.24 8.35 ± 2.65 8.56 ± 2.47 0.915 
Equilibrio 11.07 ± 3.12 10.75 ± 3.15 11.16± 3.03 11.58 ± 3.04 10.76±3.33 0.576 
Total 19.49 ± 5.1 19.0± 5.2 19.74 ±4.88 19.93 ±5.06 19.33±5.38 0.840 
C
O
G
N
IT
IV
A
S
 
 
 
 
 
 
Capacidad 
cognitiva 
global 
Deterioro 
cognitivo& 
 n (%) 
31 (18.90) 10 (22.73) 7 18.42) 7 (16.28) 7 (17.95) 0.887 
Capacidades 
cognitivas 
frontales 
 
media±DE 
Trial  
Making A# 
99.66 ± 
92.69 
121.91± 
105.14 
113.16± 
105.32 
76.31 ± 
61.76 
86.81 ± 
88.25 
0.083 
Trial  
Making B@ 
191.96± 
210.90 
191.15± 
199.64 
226.44± 
262.68 
186.44 ± 
215.89 
163.88± 
154.44 
0.661 
Fluencia 
verbal€ 
21.16 ± 
12.98 
20.45± 
10.76 
22.73± 
14.31 
21.74± 
14.07 
19.84± 
13.01 
0.767 
Matrices 
Ravenç 
22.99 ± 
7.86 
21.23± 
7.71 
23.92± 
8.53 
24.09± 
7.61 
22.89± 
7.58 
0.314 
Memoria 
 
Media±DE 
Rey AV 
inmediatoα 
29.22 ± 
10.48 
28.25± 
9.04 
31.29± 
10.99 
29.37± 
10.99 
28.18± 
11.26 
0.531 
Rey AV 
demoradoβ 
4.86±3.56 4.75 ±3.69 5.35 ±3.77 4.59 ±3.39 4.79 ± 3.49 0.806 
DigitSpan 
directoγ 
5.46 ±1.47 5.59 ± 1.69 5.35 ± 1.08 5.72 ± 1.53 5.13 ± 1.43 0.275 
DigitSpanin
versoδ 
3.34 ±1.17 3.32 ± 1.27 3.38 ±1.09 3.49 ± 1.14 3.18 ± 1.16 0.689 
CorsiSpandi
rectoε 
4.34±1.16 4.20 ± 1.19 4.43 ±1.21 4.53 ± 1.20 4.18 ± 1.02 0.429 
CorsiSpan 
inversoμ 
3.52 ±1.12 3.32 ± 0.91 3.57 ± 1.26 3.69 ±1.06 3.48 ± 1.27 0.463 
Lenguaje 
media±DE 
Bostonπ 45.46 ±9.03 44.59±8.16 46.70 ±7.61 46.76 ±8.89 43.87±1.10 0.66 
Praxias 
Copia 
FiguraReyΚ 
25±9.54 24.05 ± 9.74 25.1± 10.18 26.41 ± 8.7 24.5 ± 9.75 0.718 
  
 A
F
E
C
T
IV
A
S
 
Ansiedad** 
 
Media± DE 
Estado 
 
31.53± 
12.25 
28.86± 
12.38 
32.84± 
13.09 
31.74± 
11.85 
33.08± 
11.68 
0.373 
Rasgo 
31.83± 
13.40 
29.41± 
14.74 
32.67± 
14.73 
31.74± 
12.26 
33.8 
9±11.70 
0.478 
Ánimo*** 
N (%) 
Depresión  26 (15.85) 7 (15.91) 6 (15.79) 4 (9.30) 9 (23.08) 0.406 
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Ver anexos para consultar escalas 
*Índice de Barthel: Dependencia actividades de la vida diaria. Puntuación de 0-100 
Ninguno: Mayor o igual 95   Leve: 65-94    Moderada: 45-64    Severa: Menor de 45 
 
$ Test de Tinetti: Riesgo de caídas. Puntuación total de 0-28 (Marcha 0-12) (Equilibrio 0-16) 
 
& Deterioro cognitivo: Valorado mediante el Mini MentalStateExamination de Folstein (MMSE) o el Mini 
Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC) 
 
# Trial Making Test A: Mide (en segundos) habilidades motoras, habilidades visuo-espaciales de 
búsqueda visual y atención sostenida. Normal: Menor de 90 segundos 
 
@ Trial Making Test B: Implica, además del A, flexibilidad mental y división de la atención. Valores más 
altos, peor. 
 
€ Fluencia Verbal: Decir el mayor número de palabras que comiencen con la letra “A”, “F” y “S, durante 60 
segundos cada intento de letra. Puntuación mínima esperada para las personas con más de 70 años de 
edad y con independencia del grado de escolaridad es de 12 palabras por letra 
 
Ç Matrices de Raven: Valora la percepción, la observación, comparación y razonamiento analógico (Peor 
0, Mejor 36) 
 
α Test de Aprendizaje Auditivo Verbal (Rey AV inmediato): Valora el aprendizaje y la memoria episódica 
verbal a corto y largo plazo. Normal: 12-13. 
 
β Test de Aprendizaje Auditivo Verbal (Rey AV demorado): Valora el aprendizaje y la memoria episódica 
verbal a corto y largo plazo. Normal: 10-11.  
 
γ DigitSpan Directo: Mide la capacidad para retener temporalmente en la memoria una cantidad 
determinada de información. Normal 6±1. 
 
δDigitSpan Inverso: Mide la capacidad para retener temporalmente en la memoria una cantidad 
determinada de información. Normal 5±1. 
 
ε Test visuoespacialCorsiSpan Directo: Valora la memoria visuoespacial a corto plazo. Normal: 5±1. 
 
μ Test visuoespacialCorsiSpan Indirecto: Valora la memoria visuoespacial a corto plazo. Normal: 4±1. 
 
π Test de Boston: Valora la capacidad de reconocer visualmente y nombrar unos estímulos presentados. 
La puntuación oscila entre 0 y 60. Puntuación normal igual o mayor de 50. 
 
Κ Test de copia de figura compleja de Rey: Evalúa el análisis visuoespacial mediante la capacidad de 
reproducir una figura compleja geométrica. Puntuación de 0 a 36, sugiriendo un deterioro si es menor a 30 
 
** Test del estado-rasgo de ansiedad. Valora la intensidad de sentimientos de ansiedad en 2 conceptos 
(ansiedad como estado transitorio o ansiedad como rasgo estable), cada una de ellas con 20 preguntas. 
 Puntuación para cada uno de los estados de 0 a 60. Nivel de ansiedad alto: mayor ó igual a 45, medio 
entre 30-44, y bajo menor o igual a 30 
 
*** Valoración del ánimo mediante escala de Depresión de Yesavage. Valora las respuestas “sí/no” a una 
lista de  preguntas sobre diferentes estados de ánimo. En la FSL utilizaron la versión original de 30 
cuestiones y en HGUGM y HGG utilizaron la versión de 15 preguntas. Se considera depresión 
puntuaciones mayores de 10 enl escala de 30 y mayores de 5 en la escala de 15.  
 
DE: desviación estándar: diferencias entre grupos 
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Cabe destacar que la mayoría de los participantes tenía una buena situación 
funcional antes del inicio del programa, con un mínimo nivel de dependencia, y casi la 
cuarta parte de los participantes era totalmente independiente. En relación a la marcha 
y el equilibrio, los participantes presentaban en los 4 grupos valores relacionados 
habitualmente con un moderado-alto riesgo de caídas. 
Respecto a la capacidad cognitiva global, alrededor de la quinta parte presentaba 
deterioro cognitivo, sin que hubiera ningún caso de deterioro cognitivo severo. Como 
cabía esperar, el deterioro cognitivo global tuvo distinto impacto en otras áreas de la 
valoración cognitiva, tal como se expone a continuación. En relación con los resultados 
obtenidos en los participantes en las pruebas que valoraban las capacidades cognitivas 
frontales (trial making test A y B, fluencia verbal y matrices de Raven) cumplían los 
requisitos para ser considerados normales. Las puntuaciones obtenidas en las pruebas 
que valoraban diferentes áreas relacionadas con la memoria (Rey auditivo verbal 
demorado, digit span directo e inverso, Corsi span directo e inverso) y la prueba del 
lenguaje, medida por el test de Boston, presentaba por el contrario resultados inferiores 
a los considerados como normales y esto ocurre en todos los grupos de manera similar. 
Esto también sucedía en la prueba que valoraba las praxias mediante el test de copia 
de una figura compleja de Rey. 
Destaca asimismo el nivel de ansiedad de intensidad moderada, tanto como 
estado como rango, de todos los participantes de la muestra. Sin embargo, menos de 
la cuarta parte de los individuos de la muestra sufría depresión.  
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10. MEDIDAS DE RESULTADO DE LAS VARIABLES PRINCIPALES 
10.1. Riesgo de caídas al finalizar la intervención 
A continuación, se exponen los resultados del efecto de la intervención sobre el 
riesgo de caídas y los factores basales asociados, medidos al terminar la intervención 
(V3). Se han realizado análisis bivariados y multivariados para comparar el efecto pre-y 
post-intervención sobre el riesgo de caídas y para conocer los factores basales 
asociados. En primer lugar describimos el efecto de la intervención en el riesgo de 
caídas y seguidamente, los factores asociados. 
Efecto de la intervención en el riesgo de caídas. La Figura 4 muestra el efecto 
en el riesgo de caídas, valorado al finalizar la intervención.  
 
 
Figura 6. Efecto de la intervención en el riesgo de caídas. Análisis bivariado& 
& Riesgo de caídas: medido mediante Test de Tinetti (puntuación 0-28).  
Valores altos menor riego. Valores: Media ± Desviación estándar, p: diferencias entre los grupos 
Grupo de intervención: 0: Control 1 Físico, 2 Cognitivo y 3 Mixto 
Los valores de V0 son los obtenidos en la valoración realizada en el momento de inclusión en el estudio, y 
los valores de V3 son los obtenidos en la finalización de la intervención. 
 
 
En la Figura 4 se observa una mejoría en las medianas del test de Tinetti entre la 
valoración basal (V0) y al finalizar la intervención (V3), que, sin embargo, no alcanza la 
significación estadística en ninguno de los grupos.  
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Tabla 6. Efecto de la intervención en el riesgo de caídas. Análisis bivariado& 
 
Al realizar el análisis de regresión, para una interpretación más sencilla, hemos 
utilizado el inverso de la variable principal. Así, en el análisis bivariado, en la Tabla 6, se 
observa que no hay diferencias en el riesgo de caídas al finalizar la intervención entre 
los distintos grupos. 
Factores basales asociados al riesgo de caídas. En el análisis crudo, que se 
muestra en la Tabla 7 y Tabla 8, se muestran los factores medidos al inicio del estudio 
se asocian de forma significativa con mayor riesgo de caídas al terminar la intervención. 
Serían: la pertenencia a los centros de Madrid y Granollers, ser mujer, tener mayor edad, 
el uso de fármacos cardiovasculares y del sistema nervioso central, tener mayor riesgo 
de caídas y mayor miedo a caer, una peor puntuación de la prueba Trial making test 
parte A (que valora velocidad de ubicación visual, atención flexibilidad mental) y tener 
depresión.  
Por otro lado, haber cursado estudios superiores, tener un mejor índice de Barthel 
y una mejor puntuación en la valoración de la marcha y del equilibrio, así como mejor 
fluencia verbal y mejores resultados en determinadas pruebas cognitivas (matrices de 
Raven, Rey AV inmediato y demorado, Digit span inverso, Corsi span directo e inverso, 
Boston, copia de figura de Rey) y sufrir ansiedad son los factores basales que se 
relacionan con un menor riesgo de caídas en este momento.   
VARIABLES Coeficiente IC 95% p 
Grupo 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
 
1 
-1.806 
-0.698 
-1.800 
 
 
-4.253, 0.641 
-3.079, 1.684 
-4.213, 0.613 
 
 
0.147 
0.564 
0.143 
p: diferencia entre grupos 
   Resultados 
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Tabla 7. Factores basales asociados al riesgo de caídas. Análisis bivariado 
 
 
 
  
VARIABLES Coeficiente IC 95% p 
Centro 
FSL 
LN/HGM 
HG 
 
1 
3.844 
5.069 
 
 
1.930, 5.758 
3.108, 7.030 
 
 
0.000 
0.000 
Edad 0.176 0.083, 0.269 0.000 
Mujer 1.219 -0.533, 2.972 0.171 
Estudios superiores -0.328 -0.520,-0.137 0.001 
Fármacos  
Analgésicos 
Cardiovascular 
Sistema nervioso central 
 
1.996 
3.099 
3.073 
 
-2.225, 6.217 
0.963, 5.235 
1.351, 4.795 
 
0.352 
0.005 
0.001 
Caídas previas 0.266 -0.358, 0.890 0.401 
Riesgo de caídas 0.873 0.771, 0.975 0.000 
Miedo a caer  0.438 0.289, 0.587 0.000 
p: diferencias entre grupos.     
*Centro: FSL: Fondazione Santa Lucia HG: Hospital de GranollersLN/HGM: 
Los Nogales/Hospital Gregorio Marañón 
   Resultados 
 
95 
Tabla 8. Factores basales funcionales, cognitivos y afectivos asociados al riesgo 
decaídas. Análisis bivariado 
 
 
Una vez ajustada por todas las variables que no estaban homogéneamente 
distribuidas entre los grupos y que tenían un efecto con la variable dependiente, 
describimos en primer lugar el efecto de la intervención sobre el riesgo de caídas y 
seguidamente los factores asociados. 
Efecto de la intervención en el riesgo de caídas. Se ajustan los factores basales 
con diferente distribución en los cuatro grupos y aquellos que podían estar confundiendo 
el efecto de nuestra variable independiente sobre el riesgo de caídas. En la Tabla 9 
observamos que el grupo físico y mixto (físico y cognitivo) mejoran de forma 
independiente el riesgo de caídas al finalizar la intervención en comparación con el 
grupo control.  
VARIABLES Coeficiente IC 95% p 
Índice de Barthel -0.121 -0.173, -21.863 0.000 
Test de Tinetti 
Marcha 
Equilibrio 
 
-1.856 
-1.538 
 
-2.104, -1.796 
-1.619, -1.446 
 
0.000 
0.000 
Deterioro cognitivo  1.687 -0.515, 3.889 0.132 
Trial Making A 0.015 0.009, 0.024 0.000 
Trial Making B 0.001 -0.006, 0.004 0.616 
Fluencia verbal  -0.145 -0.193, -0.078 0.000 
Matrices Raven -0.281 -0.377, -0.188 0.000 
Rey AV inmediato -0.946 -0.147, -0.213 0.009 
Rey AV demorado -0.208 -0.476, -0.420 0.020 
DigitSpan directo -0.279 -1.010, 0.152 0.147 
DigitSpan inverso -1.301 -2.267, -0.797 0.000 
Corsispan directo -1.380 -2.614, -1.107 0.000 
CorsiSpan inverso -1.164 -2.403, -1.183 0.000 
Boston -0.100 -0.223, -0.535 0.002 
Test de copia figura 
compleja de Rey 
-0.126 -0.277, -0.102 0.000 
Ansiedad  
Estado 
Rasgo 
 
-0.144 
-0.110 
 
-0.203, -0.484 
-0.159, -0.204 
 
0.002 
0.012 
Depresión  3.078 0.810, 5.346 0.008 
Ver anexos para las escalas empleadas 
p: diferencias entre grupos.     
*Centro: FSL: Fondazione Santa Lucia HG: Hospital de GranollersLN/HGM: Los 
Nogales/Hospital Gregorio Marañón 
   Resultados 
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Tabla 9. Efecto de la intervención en el riesgo de caídas. Análisis multivariado 
 
Al comparar los grupos de intervención entre ellos, observamos que el grupo 
cognitivo tiene un mayor riesgo de caídas comparado con el grupo mixto (físico y 
cognitivo) (coeficiente: 1.713; C95% [0.188, 3.238]; p= 0.028). Sin embargo, no hay 
diferencias entre el grupo físico frente a grupo mixto (físico y cognitivo) (coeficiente: 0. 
412; IC95% [-1.123, 1.947], p= 0.597). Al comparar el grupo cognitivo con el grupo físico, 
vemos una tendencia a mayor riesgo de caídas, aunque no alcanzó significación 
estadística (coeficiente: 1.301, IC95% [-0.186, 2.789, 3.482], p= 0.086). 
Factores basales asociados al riesgo de caídas. En relación a otros factores 
independientemente asociados al riesgo de caídas, se muestra el modelo final en la 
Tabla 10. Un mayor riesgo de caídas basal aumenta el riesgo al finalizar la intervención, 
mientras que una mejor situación funcional basal lo disminuye. El resto de las variables 
no mantuvieron la relación estadística con el riesgo de caídas y se excluyeron del 
modelo. 
VARIABLE Coeficiente 
Error 
típico 
IC 95% p 
Grupo 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
 
1 
-1.573 
-0.233 
-2.005 
 
 
0.753 
0.757 
0.765 
 
-3.063, 0.084 
-1.731, 1.264 
-3.517, -0.493 
 
0.039 
0.758 
0.010 
p: diferencia entre grupos 
   Resultados 
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10.2. Miedo a caer al final de la intervención 
Los resultados del efecto de la intervención sobre el miedo a caer, y los factores 
asociados medidos al final de la intervención (V3), se muestran en el siguiente epígrafe. 
Se han realizado análisis bivariados y multivariados para comparar el efecto pre-y 
postintervención sobre el miedo a caer y para conocer los factores basales asociados. 
Describimos en primer lugar el efecto sobre el miedo a caer valorado al finalizar la 
intervención y seguidamente los factores asociados. 
Efecto de la intervención en el miedo a caer. La Figura 5 muestra el efecto en 
el miedo a caer, valorado al finalizar la intervención. 
Tabla 10. Factores basales asociados al riesgo de caídas. Análisis 
multivariado 
 
VARIABLES Coeficiente 
Error 
típico 
IC 95% p 
Centro* 
FSL 
LN/HGM 
HG 
 
1 
-0.679 
-0.295 
 
 
1.075 
0.947 
 
 
-2.806, 1.446 
-2.168, 1.579 
 
 
0.528 
0.756 
Riesgo de caídas 0.782 0.077 0.640, 0.946 0.000 
Miedo a caer 0.115 0.658 -0.286, 0.232 0.125 
Indice de Barthel -0.424 0.018 -0.822, -0.009 0.016 
Trial Making test -0.007 0.004 -0.135, 0.002 0.132 
Constante 4.309 4.345 -4.794, 12.393 0.383 
Ver anexos para las escalas empleadas 
p: diferencias entre gruposDE: desviación estándar   
*Centro: FSL: Fondazione Santa Lucia HG: Hospital de GranollersLN/HGM: Los 
Nogales/Hospital Gregorio Marañón 
Nota: Ajustado por edad y sexo 
   Resultados 
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Figura 7. Efecto de la intervención en el miedo a caer por grupos de 
intervención. Análisis bivariado# 
# Miedo a caer: medido mediante escala FES-I SF (puntuación 7-28). Valores altos más miedo a caer 
Valores: Media ±Desviación estándar, p: diferencias entre los grupos 
Grupo de intervención: 0: Control 1 Físico, 2 Cognitivo y 3 Mixto 
Los valores de V0 son los obtenidos en la valoración realizada en el momento de inclusión en el estudio, y 
los de V3 son los obtenidos en la finalización de la intervención.  
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Las puntuaciones medias del FES-I-SF son muy similares entre las dos visitas, 
aunque se aprecia una leve disminución del miedo a caer en aquellos grupos con 
intervención física (grupo físico y mixto) al finalizar la intervención (V3).  
En relación con el efecto de la intervención sobre el miedo a caer (Tabla 11), 
parece que no lo modifica, persistiendo los niveles moderados de miedo al final de la 
intervención.  
 
TABLA 11. Efecto de la intervención en el miedo a caer. Análisis bivariado 
 
 
 
 
 
p: diferencia entre grupos 
 
Factores basales asociados al miedo a caer. En la Tabla 12 se exponen los 
factores basales asociados con la disminución del miedo a caer una vez finalizada la 
intervención (V3), y únicamente se relaciona tener estudios superiores. Por el contrario, 
los factores basales que se relacionan con un aumento del miedo a caer son el sexo 
femenino, tomar fármacos con acción sobre el sistema cardiovascular, tener mayor 
riesgo de caídas y mayor miedo a caer. 
  
VARIABLES Coeficiente IC 95% p 
Grupo 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
 
1 
0.438 
0.849 
-0.395 
 
 
-1.733, 2.609 
-1.247, 2.944 
-2.534,1.743 
 
 
0.691 
0.425 
0.716 
   Resultados 
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Tabla 12. Factores basales asociados al miedo a caer. Análisis bivariado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ver anexos para las escalas empleadas 
                         p: diferencias entre grupos.     
                         *Centro: FSL: Fondazione Santa Lucia HG: Hospital de GranollersLN/HGM: Los    
Nogales/Hospital Gregorio Marañón 
 
 
En la Tabla 13 se exponen los factores basales asociados con la disminución del 
miedo a caer una vez finalizada la intervención (V3). Son los siguientes: un mejor índice 
de Barthel, una puntuación mayor en la valoración de la marcha y del equilibrio, y un 
resultado mejor de la prueba inversa del Digit Span (que valora la memoria inmediata).  
 
  
VARIABLES Coeficiente IC 95% p 
Centro* 
FSL 
LN/HGM 
HG 
 
1 
0.253 
-0.413 
 
 
-01.655, 2.161 
-2.270, 1.443 
 
 
0.794 
0.661 
Edad 0.003 -0.084, 0.089 0.950 
Mujer 2.029 0.515, 3.542 0.009 
Estudios superiores -0.248 -0.416,-0.080 0.004 
Fármacos  
Analgésicos 
Cardiovasculares 
Sistema Nervioso Central 
 
-0.931 
2.111 
0.396 
 
-5.233, 3.370 
0.162, 4.059 
-1.177, 1.969 
 
0.669 
0.034 
0.620 
Caídas previas 0.426 -0.113,0.965 0.121 
Riesgo de caídas  0.331 0.194, 0.469 0.000 
Miedo a caer  0.592 0.487, 0.697 0.000 
   Resultados 
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Tabla 13. Factores basales funcionales, cognitivos y afectivos asociados al 
miedo a caer. Análisis bivariado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ver anexos para las escalas empleadas 
p: diferencias entre grupos.         
*Centro: FSL: Fondazione Santa Lucia HG: Hospital de GranollersLN/HGM: Los Nogales/Hospital 
Gregorio Marañón 
 
 
Describimos en primer lugar el efecto de la intervención sobre el miedo a caer y 
seguidamente los factores asociados, una vez ajustada por todas las variables que no 
estaban correctamente distribuidas entre los grupos y que influyen en las variables 
dependientes.  
Efecto de la intervención en el miedo a caer. Se ajustan los factores basales 
con diferente distribución en los cuatro grupos y aquellos que podían estar confundiendo 
el efecto de la intervención sobre el miedo a caer. En la Tabla 14 observamos que 
ninguno de los grupos de intervención mejora de forma independiente el miedo a caer 
en comparación con el grupo control. 
VARIABLES Coeficiente IC 95% p 
Índice de Barthel -0.058 -0.095, -0.020 0.002 
Test de Tinetti 
Marcha 
Equilibrio 
 
-0.645 
-0.604 
 
-0.924,-0.367 
-0.818,-0.389 
 
0.000 
0.000 
Deterioro cognitivo  1.388 -0.551, 3.326 0.159 
Trial Making A 0.006 -0.002, 0.014 0.137 
Trial Making B 0.000 -0.004,0.0045 0.947 
Fluencia verbal -0.034 -0.092, 0.024 0.253 
Matrices Raven -0.027 -0.124, 0.069 0.575 
Rey AV inmediato 0.022 -0.039,0.084 0.478 
Rey AV demorado 0.043 -0.146,0.231 0.654 
DigitSpan directo -0.449 -0.521,0.511 0.985 
DigitSpan inverso -0.649 -1.291,-0.007 0.048 
Corsispan directo -0.449 -1.091,0.193 0.169 
Corsispan inverso -0.245 -0.758, 0.268 0.347 
Boston -0.059 -0.139,0.019 0.141 
Test copia figura 
compleja Rey 
-0.058 -0.135, 0.018 0.134 
Ansiedad  
Estado 
Rasgo 
 
-0.028 
0.035 
 
-0.036, 0.092 
-0.021, 0.092 
 
0.392 
0.219 
Depresión 1.312 -0.746, 3.369 0.210 
   Resultados 
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Tabla 14. Efecto de la intervención en el miedo a caer. Análisis multivariado 
 
 
 
 
p: diferencias entre grupos. 
Al comparar los grupos de intervención entre ellos, no encontramos diferencias 
significativas entre los grupos. Sin embargo, la comparación del grupo mixto (físico y 
cognitivo) frente al grupo físico, sugiere que éste disminuye menos el miedo a caer que 
el grupo mixto (coeficiente 0.954, IC95% [-0.214, 2.123], p=0.109).  
Factores basales asociados al miedo a caer. En la Tabla 15 se muestra que la 
pertenencia a los centros LN/HGM y HG y la edad son los factores que de forma 
independiente predicen el menor miedo a caer en el momento de finalizar la 
intervención. Por el contrario, ser mujer, tener mayor riesgo de caídas basal y una 
puntuación mayor del trial making test (indica peor memoria) son factores predictores 
del mayor miedo a caer en este momento. 
 
Tabla 15. Factores basales asociados al miedo a caer. Análisis multivariado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ver anexos para las escalas empleadas 
p: diferencias entre grupos.         
*Centro: FSL: Fondazione Santa Lucia HG: Hospital de GranollersLN/HGM: Los Nogales/Hospital 
Gregorio Marañón  
VARIABLES Coeficiente 
Error 
típico 
IC 95% p 
Grupo 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
 
1 
0.282 
1.134 
-0.454 
 
 
0.939 
0.943 
0.964 
 
 
-1.829, 1.885 
-0.731, 2.999 
-2.359, 1.452 
 
 
0.976 
0.231 
0.639 
VARIABLES Coeficiente 
Error 
típico 
IC 95% p 
Centro 
FSL 
LN/HGM 
HG 
 
1 
-4.193 
-4.852 
 
 
1.253 
1.098 
 
 
-6.670, -1.715 
-7.024, -2.680 
 
 
0.001 
0.000 
Mujer 1.644 0.737 0.185,3.102 0.027 
Edad -0.175 0.054 -0.281, -0.068 0.002 
Índice de Barthel -0.035 0.022 -0.795, 0.009 0.119 
Trial Making test 0.125 0.004 0.003, 0.021 0.007 
Riesgo de caídas 0.086 0.067 0.365, 0.675 0.000 
Miedo a caer 0.591 0.622 0.467, 0.026 0.000 
Constante 10.649 4.318 2.111, 19.188 0.015 
   Resultados 
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10.3. Riesgo de caídas tres meses después de finalizar la intervención 
En esta parte se muestran los resultados del efecto de la intervención sobre el 
riesgo de caídas y los factores basales asociados tres meses después de terminar la 
intervención.Describimos el efecto en el riesgo de caídas valorado tres meses después 
de haber terminado la intervención y los factores asociados al riesgo de caídas en ese 
momento, una vez realizado el análisis bivariado.  
Efecto en el riesgo de caídas tres meses después de finalizar la intervención. 
En la Figura 6 se presenta el efecto de la intervención en el riesgo de caídas tres meses 
después de haber terminado. 
 
Figura 8. Efecto en el riesgo de caídas tres meses después de finalizar la 
intervención por grupos de intervención. Análisis bivariado& 
& Riesgo de caídas: medido mediante Test de Tinetti (puntuación 0-28). Valores altos menor riego 
Valores: Media ± Desviación estándar, p: diferencias entre los grupos 
Grupo de intervención: 0: Control 1 Físico, 2 Cognitivo y 3 Mixto 
Los valores de V0 son los obtenidos en la valoración realizada en el momento de inclusión en el estudio y 
los valores de V6 son los obtenidos tres meses después de haber finalizado la intervención. 
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La comparación entre las medianas del test de Tinetti de la valoración basal (V0) 
y tres meses después de finalizar la intervención no demuestra una diferencia 
significativa. No obstante, se aprecia unatendencia a una disminución del riesgo en los 
grupos de intervención, especialmente en aquellos con un componente físico (grupos 
físico y mixto).En la Tabla 16 se observa que no hay diferencias en el riesgo de caídas 
entre los grupos de intervención. 
Tabla 16. Efecto en el riesgo de caídas tres meses después de finalizar la 
intervención. Análisis bivariado& 
 
 
 
 
p: diferencia entre grupos 
 
Factores basales asociados al riesgo de caídas tres meses después de finalizar la 
intervención. Los factores basales que se asocian de forma significativa, en el análisis 
bivariado, con mayor riesgo de caídas tres meses después de finalizar la intervención 
se muestran en las Tablas 17 y 18.   
Tabla 17. Factores basales asociados al riesgo de caídas tres meses después de 
finalizar la intervención. Análisis bivariado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ver anexos para las escalas empleadas 
p: diferencias entre grupos.    AV: auditivo-verbal 
*Centro: FSL: Fondazione Santa Lucia HG: Hospital de GranollersLN/HGM: Los 
Nogales/Hospital Gregorio Marañón 
 
VARIABLES Coeficiente IC 95% p 
Grupo 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
 
1 
-0.508 
-0.867 
-0.273 
 
 
-2.987, 1.970 
-3.293, 1.556 
-2.733, 2.187 
 
 
0.686 
0.481 
0.826 
VARIABLE Coeficiente IC 95% p 
Centro* 
FSL 
LN/HGM 
HG 
 
1 
0.383 
5.350 
 
 
1.960, 5.700 
3.404, 7.296 
 
 
0.000 
0.000 
Edad 0.179 0.087, 0.271 0.000 
Mujer 2.388 0.648, 4.128 0.007 
Estudios superiores -0.296 -0.496, -0.097 0.004 
Fármacos 
Analgésicos 
Cardiovasculares 
Sistema Nervioso Central 
 
3.152 
2.968 
3.593 
 
-1.230, 7.536 
0.911, 5.027 
1.925, 5.261 
 
0.157 
0.005 
0.005 
Caídas previas -0.068 -0.680, 0.544 0.826 
Riesgo de caídas 0.800 0.677, 0.922 0.000 
Miedo a caer 0.484 0.333, 0.635 0.000 
   Resultados 
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Son los siguientes: la pertenencia a los centros de HG y LN/HGM, tener más años, 
ser mujer, tomar fármacos cardiovasculares y del sistema nervioso central, tener mayor 
riesgo de caídas y mayor miedo a caer. Por el contrario, los factores asociados a un 
menor riesgo de caídas tres meses después de finalizar la intervención son: tener 
estudios superiores, un mejor índice de Barthel y una mejor valoración de la marcha y 
del equilibrio, y las mejores calificaciones en las pruebas de Digit span inverso. 
Tabla 18. Factores basales funcionales, cognitivos y afectivos asociados al 
riesgo decaídas tres meses después de finalizar la intervención. Análisis 
bivariado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ver anexos para las escalas empleadas 
p: diferencias entre grupos.         
*Centro: FSL: Fondazione Santa Lucia,HG: Hospital de Granollers LN/HGM: Los 
Nogales/Hospital Gregorio Marañón 
  
VARIABLES Coeficiente 
Intervalo de 
confianza 
p 
Índice de Barthel -0.058 -0.095, -0.020 0.002 
Test de Tinetti 
Marcha 
Equilibrio 
 
-0.645 
-0.604 
 
-0.924,-0.367 
-0.818,-0.389 
 
0.000 
0.000 
Deterioro cognitivo  1.388 -0.551, 3.326 0.159 
Trial Making A 0.006 -0.002, 0.014 0.137 
Trial Making B 0.000 -0.004,0.0045 0.947 
Fluencia verbal -0.034 -0.092, 0.024 0.253 
Matrices Raven -0.027 -0.124, 0.069 0.575 
Rey AV inmediato 0.022 -0.039,0.084 0.478 
Rey AV demorado 0.043 -0.146,0.231 0.654 
DigitSpan directo -0.449 -0.521,0.511 0.985 
DigitSpan inverso -0.649 -1.291,-0.007 0.048 
Corsispan directo -0.449 -1.091,0.193 0.169 
Corsispan inverso -0.245 -0.758, 0.268 0.347 
Boston -0.059 -0.139,0.019 0.141 
Test copia figura 
compleja Rey 
-0.058 -0.135, 0.018 0.134 
Ansiedad  
Estado 
Rasgo 
 
-0.028 
0.035 
 
-0.036, 0.092 
-0.021, 0.092 
 
0.392 
0.219 
Depresión 1.312 -0.746, 3.369 0.210 
   Resultados 
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Explicamos el efecto de la intervención sobre el riesgo de caídas valorado tres 
meses después de haber terminado, y posteriormente comentamos los factores 
asociados al riesgo de caídas en ese momento, después de haber realizado el análisis 
multivariado. 
Efecto de la intervención en el riesgo de caídas tres meses después de 
finalizar la intervención. Se ajustan los factores basales que tienen diferente 
distribución en los cuatro grupos y aquellos que podían estar confundiendo el efecto de 
la intervención sobre el riesgo de caídas tres meses después de finalizar la intervención. 
En la Tabla 19 observamos que ninguno de los grupos de intervención mejora de forma 
independiente el riesgo de caídas en comparación con el grupo control en este 
momento.  
Tabla 19. Efecto en el riesgo de caídas tres meses después de finalizar la 
intervención. Análisis multivariado 
 
 
 
 
 
 
p: diferencia entre grupos 
 
Factores basales asociados al riesgo de caídas tres meses después de 
finalizar la intervención.  
En la Tabla 20 se describen los factores asociados con el riesgo de caídas tres 
meses después de haber finalizado la intervención. El tipo de intervención y la situación 
funcional basal pierden la capacidad de predecir el riesgo de caídas. El riesgo de caídas 
basal continúa siendo un factor predictor y además se añade el mayor miedo a caer 
basal como factor determinante de mayor riesgo de caídas en este momento. 
 
  
VARIABLES Coeficiente 
Error 
típico 
IC 95% p 
Grupo 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
 
1 
-0.120 
0.179 
0.011 
 
 
0.871 
0.888 
0.894 
 
 
-1.844, 1.603 
-1.579, 1.938 
-1.759, 1.782 
 
 
0.890 
0.840 
0.990 
   Resultados 
 
107 
Tabla 20. Factores basales asociados al riesgo de caídas tres meses después de 
finalizar la intervención. Análisis multivariado. 
 
Ver anexos para las escalas empleadas. 
p: diferencias entre grupoDE: desviación estándar   
*Centro: FSL: Fondazione Santa Lucia HG: Hospital de GranollersLN/HGM: Los Nogales/Hospital 
Gregorio Marañón 
Nota: Ajustado por edad y sexo 
 
10.4. Miedo a caer tres meses después de finalizar la intervención 
A continuación, comentamos los resultados del efecto de la intervención sobre el 
miedo a caer y los factores basales asociados, medidos tres meses después de terminar 
la intervención. En este apartado se presenta el efecto en el miedo a caer valorado tres 
meses después de haber terminado la intervención y los factores asociados al miedo a 
caer en ese momento, después de realizar el análisis bivariado. 
Efecto en el miedo a caer tres meses después de finalizar la intervención. En 
la Figura 7 se muestra la comparación de las medias de la escala FES-I-sf en la 
valoración basal (V0) y la valoración realizada tres meses después de haber terminado 
la intervención.  
 
VARIABLES Coeficiente 
Error 
típico 
IC 95% p 
Centro* 
FSL 
LN/HGM 
HG 
 
1 
-0.477 
0.789 
 
 
1.211 
1.074 
 
 
-2.875, 1.920 
-1.336, 2.915 
 
 
0.694 
0.464 
Miedo a caer 0.185 0.076 0.030, 0.330 0.019 
Riesgo de caídas 0.722 0.089 0.456, 0.811 0.000 
Índice de Barthel -0.009 0.211 -0.051, 0.033 0.676 
Trial Making test 0.005 0.004 -0.003, 0.014 0.214 
Constante 1.187 4.928 -8.569, 10.943 0.810 
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Figura 9. Efecto en el miedo a caer por grupo de intervención tres meses después 
de finalizar la intervención. Análisis bivariado& 
 
& Riesgo de caídas: medido mediante Test de Tinetti (puntuación 0-28). Valores altos menor riego 
Valores: Media ± Desviación estándar, p: diferencias entre los grupos 
Grupo de intervención: 0: Control 1 Físico, 2 Cognitivo y 3 Mixto 
Los valores de V0 son los obtenidos en la valoración realizada en el momento de inclusión en el estudio y 
los valores de V6 son los obtenidos tres meses después de haber finalizado la intervención. 
 
No se observa una disminución del miedo a caer estadísticamente significativa, 
aunque si se mantiene la tendencia a una disminución en todos los grupos de 
intervención, especialmente en aquellos con componente físico (físico y mixto).  
Tabla 21. Efecto en el miedo a caer tres meses después de finalizar la 
intervención Análisis bivariado& 
 
 
 
p: diferencia entre grupos 
4
8
1
2
1
6
2
0
2
4
2
8
F
E
S
-I
-S
F
V0 V6
0 1 2 3 0 1 2 3
VARIABLES Coeficiente IC 95% p 
Grupo 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
 
1 
1.125 
0.592 
0.664 
 
 
-1.365 
-1.812 
-1.789 
 
 
0.373 
0.627 
0.593 
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Factores basales asociados al miedo a caer tres meses después de finalizar 
la intervención. En las Tablas 22 y 23 se presentan los factores basales asociados con 
el miedo a caer 3 meses después de haber terminado la intervención (V6) que se han 
obtenido en el análisis crudo.  Los factores asociados de forma significativa a un mayor 
miedo a caer son ser mujer, el uso de fármacos con acción sobre el sistema 
cardiovascular, tener más riesgo de caídas y más miedo a caer y una peor puntuación 
en el test del Trial Making A. 
 
Tabla 22. Factores basales asociados al miedo a caer tres meses después de 
finalizar la intervención. Análisis bivariado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ver anexos para las escalas empleadas 
p: diferencias entre grupos.         
*Centro: FSL: Fondazione Santa Lucia HG: Hospital de Granollers LN/HGM: Los Nogales/Hospital 
Gregorio Marañón 
 
Por el contrario, los factores asociados con menor miedo a caer tres meses 
después de haber terminado la intervención son el mejor Índice de Barthel y una mejor 
valoración de la marcha y del equilibrio, las puntuaciones mejores del test inverso de 
Corsi (valora memoria), la prueba de copia de figura compleja de Rey (valora praxias) y 
un menor estado de ansiedad.  
  
VARIABLES Coeficiente IC 95% p 
Centro* 
FSL 
LN/HGM 
HG 
 
1 
0.644 
-0.969 
 
 
-1.543 
-2.983 
 
 
0.561 
0.343 
Edad 0.027 -0.073, 0.126 0.596 
Mujer 1.575 -0.135, 3.286 0.071 
Estudios superiores -0.125 -0.320, 0.071 0.210 
Fármacos 
Analgésicos 
Cardiovasculares 
Sistema Nervioso Central 
 
-0.431 
2.142 
1.206 
 
-4.948, 4.086 
-0.023, 4.307 
-0.529, 2.941 
 
0.851 
0.053 
0.172 
Caídas previas 0.464 -0.118,1.046 0.118 
Riesgo de caídas  0.419 0.261, 0.578 0.000 
Miedo a caer  0.661 0.551, 0.771 0.000 
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Tabla 23. Factores basales funcionales, cognitivos y afectivos asociados al 
miedo a caer tres meses después de finalizar la intervención. Análisis bivariado 
 
Presentamos el efecto de la intervención sobre el miedo a caer valorado tres 
meses después de haber terminado, y posteriormente comentamos los factores 
asociados al riesgo de caídas en ese momento, una vez realizado el análisis 
multivariado. 
Efecto de la intervención en el miedo a caer tres meses después de finalizar 
la intervención. Se ajustan los factores basales que no se distribuyen de la misma 
forma en los cuatro grupos y aquellos que podrían confundir el efecto de la intervención 
sobre el miedo a caer tres meses después de finalizar la intervención. En la Tabla 24 
observamos que ninguno de los grupos de intervención mejora de forma independiente 
el miedo a caer en comparación con el grupo control.  
  
VARIABLES Coeficiente IC 95% p 
Índice de Barthel basal -0.104 -0.145, 25.077 0.000 
Test de Tinetti 
Marcha 
Equilibrio 
 
-0.601 
-0.861 
 
-0.823, -0.378 
-1.154, -0.567 
 
0.000 
0.000 
Deterioro cognitivo  1.090 -1.212, 3.392 0.351 
Trial Making A 0.016 0.009, 0.024 0.000 
Trial Making B 0.002 -0.004, 0.007 0.529 
Fluencia -0.052 -0.111, 0.007 0.084 
Matrices Raven -0.049 -0.153, 0.053 0.341 
Rey AV inmediato 0.012 -0.049, 0.074 0.692 
Rey AV demorado 0.156 -0.061, 0.374 0.158 
DigitSpan directo -0.174 -0.751, 0.402 0.551 
DigitSpan inverso -0.564 -1.337, 0.209 0.152 
Corsispan directo -0.631 -1.413, 0.151 0.113 
Corsispan inverso -0.735 -1.379, -0.090 0.026 
Boston -0.001 -0.088, 0.086 0.980 
Test de copia figura 
compleja de Rey 
-0.098 -0.191, -0.003 0.043 
Ansiedad  
Estado 
Rasgo 
 
-0.126 
-0.089 
 
-0.203, -0.048 
-0.159, -0.020 
 
0.002 
0.012 
Depresión basal 1.944 -0.193, 4.082 0.074 
Ver anexos para las escalas empleadas 
p: diferencias entre grupos.         
*Centro: FSL: Fondazione Santa Lucia, HG: Hospital de Granollers LN/HGM: Los 
Nogales/Hospital Gregorio Marañón 
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Tabla 24. Efecto en el miedo a caer tres meses después de finalizar la 
intervención. Análisis multivariado. 
 
 
 
 
 
p: diferencia de grupos 
 
Factores basales asociados al miedo a caer tres meses después de finalizar 
la intervención. La Tabla 25 muestra los factores basales asociados al miedo a caer, 
tres meses después de haber terminado la intervención. 
Tabla 25. Factores basales asociados al miedo a caer tres meses después de 
finalizar la intervención. Análisis multivariado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ver anexos para las escalas empleadas.  
p: diferencias entre grupos.        DE: desviación estándar   
*Centro: FSL: Fondazione Santa Lucia HG: Hospital de GranollersLN/HGM: Los Nogales/Hospital 
Gregorio Marañón 
Nota: Ajustado por edad  
El mayor riesgo de caídas basal y la peor puntuación del test Trial making test son 
los únicos factores que aumentan el miedo a caer en este momento.  
  
VARIABLES Coeficiente 
Error 
típico 
IC 95% p 
Grupo 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
 
          1 
0.327 
0.655 
-0.284 
 
 
1.018 
1.010 
1.032 
 
 
-1.689,2.344 
-1.345,2.657 
-2.327, 1.759 
 
 
0.749 
0.518 
0.784 
VARIABLES Coeficiente 
Error 
típico 
IC 95% p 
Centro 
FSL 
LN/HGM 
HG 
 
1 
-2.952 
-6.254 
 
 
1.309 
1.152 
 
 
-5.545,-0.359 
-8.535,-3.974 
 
 
0.026 
0.000 
Mujer 1.113 0.765 -0.402,2.628 0.148 
Trial Making test 0.010 0.005 0.000, 0.205 0.045 
Depresión basal 1.929 1.039 -0.128,3.987 0.066 
Riesgo de caídas 0.622 0.087 0.449,0.796 0.000 
Miedo a caer 0.560 0.749 0.412, 0.708 0.412 
Constante 10.485 4.502 1.569, 19.402 0.022 
   Resultados 
 
112 
10.5. Medidas de resultado de las variables secundarias 
Variables secundarias al finalizar la intervención 
En este epígrafe describimos los resultados del efecto de la intervención sobre las 
variables funcionales, cognitivas y afectivas, medidos al terminar la intervención (V3). 
Se han realizado análisis bivariados para comparar el efecto después de la intervención 
sobre estas variables secundarias.  
Efecto de la intervención en las variables funcionales. En la Tabla 26 se 
muestra el efecto de la intervención en las variables funcionales. A pesar de la mínima 
mejoría percibida en la parte del equilibrio del test de Tinetti, no hay diferencias 
estadísticamente significativas en la evolución de las variables funcionales desde la 
inclusión en el estudio (V0) hasta el momento de finalizar la intervención (V3). 
Efecto de la intervención en las variables cognitivas. En relación con las 
variables cognitivas (Tabla 27), la valoración de la capacidad cognitiva global demuestra 
un aumento del porcentaje de sujetos con deterioro cognitivo al finalizar la intervención. 
No se observan diferencias significativas en el resto de las pruebas cognitivas, excepto 
en la prueba auditivo-verbal de Rey demorado que valora el aprendizaje y la memoria 
episódica verbal, y que muestra un beneficio significativo.  
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TABLA 26. Efecto de la intervención en las variables funcionales. Análisis 
bivariado. 
 
 
Los valores de V0 son los obtenidos en la valoración realizada en el momento de inclusión en el estudio, 
y los valores de V3 al finalizar la intervención.  
DE: Desviación estándar, p: diferencias entre los grupos 
*Índice de Barthel: Dependencia actividades de la vida diaria. Puntuación de 0-100 
Ninguno: Mayor o igual 95   Leve: 65-94    Moderada: 45-64    Severa: Menor de 45 
$ Test de Tinetti: Riesgo de caídas. Puntuación total de 0-28 (Marcha 0-12) (Equilibrio 0-16) 
  
VARIABLES GRUPO V0 V3 P 
ÍNDICE DE BARTHEL*,  
MEDIA ±DE 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
81.70 ± 16.98 
82.37± 18.88 
81.28± 22.68 
80.20 ± 23.19 
81.90 ± 16.63 
80.85 ± 21.44 
81.22 ± 22.91 
82.69 ± 22.21 
0.89 
 
 
 
 
 
 
 
 
NIVEL DE 
DEPENDENCIA* 
N (%) 
 
 
Ninguno 
 
 
 
 
Leve 
 
 
 
 
Moderada 
 
 
 
 
Severa 
 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
 
Control 
Físico 
Cognitivo  
Mixto 
 
Control 
Físico 
Cognitivo  
Mixto 
 
Control 
Físico 
Cognitivo  
 Mixto 
 
10 (22.73) 
7 (18.42) 
11 (25.58) 
11 (28.21) 
 
26 (59.09) 
23 (60.53) 
23 (53.49) 
19 (48.72) 
 
7 (15.91) 
5 (13.16) 
3 (6.98) 
5 (12.82) 
 
1 (2.27) 
3 (7.89) 
6 (13.95 
4 (10.26) 
 
8 (19.05) 
9 (25.71) 
16 (39.02) 
13 (33.33) 
 
27 (64.29) 
18 (51.43) 
16 (39.02) 
20 (51.28) 
 
5 (11.90) 
4 (11.43) 
5 (12.20) 
2 (5.13) 
 
2 (4.76) 
4 (11.43) 
4 (9.76) 
4 (10.26) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0.69 
 
 
 
 
 
TEST DE 
TINETTI$ 
MEDIA ± DE 
 
 
Marcha 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
8.25 ± 2.65 
8.57 ± 2.24 
8.35 ± 2.65 
8.56 ± 2.47 
8.32 ± 2.68 
9.03 ± 2.44 
8.46 ± 2.96 
8.92 ± 2.56 
0.39 
 
 
Equilibrio 
 
 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
10.75 ± 3.15 
11.16± 3.03 
11.58 ± 3.04 
10.76 ± 3.33 
10.98 ± 3.34 
12.08 ± 2.95 
11.54 ± 3.75 
12.18± 3.29 
0.09 
 
 
Total 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
19.00 ± 5.20 
19.74 ± 4.88 
19.93 ± 5.06 
19.33 ± 5.38 
19.30 ± 5.55 
21.11 ± 4.89 
20.00 ± 6.20 
21.10 ± 5.30 
0.15 
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TABLA 27. Efecto de la intervención en las variables cognitivas. Análisis 
bivariado. 
 
VARIABLES GRUPO V0 V3 P 
Capacidad 
cognitiva 
global 
 
 
 
 
 
 
Deterioro 
cognitivo& 
n (%) 
No deterioro 
Control 
Físico 
Cognitivo 
  Mixto 
 
34 (77.27) 
31 (81.58) 
36 (83.72) 
32 (82.05) 
 
34 (77.27) 
26 (68.42) 
34 (79.07) 
32 (82.05) 
 
 
 
 
 
 
 
 
0.00 
 
 
 
 
 
 
Leve/moderado 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
 
10 (22.73) 
7 (18.42) 
7 (16.28) 
7 (17.95) 
 
7 (15.91) 
6 (15.79) 
5 (11-63) 
4 (10.26) 
Severo 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
 
0 
0 
0 
0 
 
3 (6.82) 
6 (15.79) 
4 (9.30) 
3 (7.69) 
Capacidade
s 
Cognitivas 
frontales 
Media ± DE 
Trial 
Making A# 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
121.91± 105.14 
113.16 ±105.32 
76.31 ±31.76 
86.81± 88.25 
110.12 ± 90.49 
89.77 ±  93.80 
96.05 ±  96.77 
108.53 ± 111.08 
0.87 
Trial 
Making B@ 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
191.15 ± 199.64 
226.44 ±262.68 
186.44 ±215.89 
163.88± 154.44 
184.56± 170.99 
190.82± 219.60 
135.61 ± 150.11 
178.74 ± 205.39 
0.37 
Fluencia 
verbal€ 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
20.45± 10.76 
22.73± 14.31 
21.74± 14.07 
19.84 ±13.01 
20.35 ± 11.96 
22.67 ± 14.36 
19.78 ± 12.35 
21.18 ± 14.57 
0.87 
Matrices 
Ravenç 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
21.23± 7.71 
23.92 ±8.53 
24.09 ±7.61 
22.89±7.58 
21.38 8.56 
23.14± 8.73 
23.55± 7.99 
23.41± 7.23 
0.87 
 
 
 
 
Memoria 
media ± DE 
Rey AV 
inmediatoα 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
28.25 ±9.05 
31.29± 10.99 
29.37±10.99 
28.18±11.26 
28.77±  10.4 
31.05 ± 12.46 
31.81± 13.94 
30.85 ± 12.66 
0.28 
Rey AV 
demoradoβ 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
4.75±3.69 
5.35 ±3.77 
4.59± 3.39 
4.79± 3.49 
5.53±4.34 
6.0 ± 4.15 
5.52± 4.12 
5.77 ±3.74 
0.05 
DigitSpan 
directoγ 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
5.59± 1.69 
5.35± 1.08 
5.72± 1.53 
5.13 ±1.43 
5.60 ±1.56 
5.69± 1.23 
5.59± 1.62 
5.33± 1.44 
0.55 
DigitSpan 
inversoδ 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
3.32± 1.27 
3.38± 1.09 
3.49 ±1.14 
3.18 ±1.16 
3.42± 1.19 
3.28± 1.86 
3.14 ± 1.39 
3.36 ±0.93 
0.73 
CorsiSpan 
directoε 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
4.20± 1.19 
4.43± 1.21 
4.53± 1.20 
4.18 ±1.02 
4.45± 1.29 
4.37± 1.19 
4.31± 1.28 
4.49± 1.09 
0.60 
CorsiSpan 
inversoμ 
Control 
Físico 
Cognitivo 
  Mixto 
3.32± 0.91 
3.57± 1.26 
3.69± 1.06 
3.48± 1.27 
3.21± 1.55 
3.54± 1.61 
3.28± 1.57 
3.56± 1.29 
0.40 
Lenguaje 
media±DE 
Bostonπ 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
44.59± 8.16 
46.70± 7.61 
46.76± 8.89 
43.87 ±11.10 
46.45 ± 10.67 
47.71 ± 7.49 
47.02 ± 7.94 
45.41 ± 11.73 
0.26 
 
Praxias 
Test copia 
figura reyκ 
Control 
Físico 
24.05±9.74 
25.08±10.18 
23.23± 10.77 
27.01± 8.87 0.89 
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Cognitivo 
  Mixto 
26.41±8.68 
24.49±9.75 
25.49±11.09 
25.17±10.36 
 
Ver anexos para consultar escalas 
 
Los valores de V0 son los obtenidos en la valoración realizada en el momento de inclusión en el estudio, y 
los valores de V3 al finalizar la intervención.  
 
DE: desviación estándar, p: diferencias entre los grupos   
  
& Deterioro cognitivo: Valorado mediante el MiniMentalStateExamination de Folstein (MMSE) o el Mini 
Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC). Normal (≥24), Leve-moderado (20-23), Severo (<20) 
 
# Trial Making Test A: Mide (en segundos) habilidades motoras, habilidades visuo-espaciales de 
búsqueda visual y atención sostenida. Normal: Menor de 90 segundos 
 
@ Trial Making Test B: Implica, además del A, flexibilidad mental y división de la atención. Valores más 
altos, peor. 
 
€ Fluencia Verbal: Decir el mayor número de palabras que comiencen con la letra “A”, “F” y “S, durante 60 
segundos cada intento de letra. Puntuación mínima esperada para las personas con más de 70 años de 
edad y con independencia del grado de escolaridad es de 12 palabras por letra 
 
Ç Matrices de Raven: Valora la percepción, la observación, comparación y razonamiento analógico (Peor 
0, Mejor 36) 
 
α Test de Aprendizaje Auditivo Verbal (Rey AV inmediato): Valora el aprendizaje y la memoria episódica 
verbal a corto y largo plazo. Normal: 12-13. 
 
β Test de Aprendizaje Auditivo Verbal (Rey AV demorado): Valora el aprendizaje y la memoria episódica 
verbal a corto y largo plazo. Normal: 10-11. 
 
 
γ DigitSpan Directo: Mide la capacidad para retener temporalmente en la memoria una cantidad 
determinada de información. Normal 6±1 
 
δDigitSpan Inverso: Mide la capacidad para retener temporalmente en la memoria una cantidad 
determinada de información. Normal 5±1 
 
ε Test visuoespacialCorsiSpan Directo: Valora la memoria visuoespacial a corto plazo. Normal: 5±1. 
 
μ Test visuoespacialCorsiSpan Indirecto: Valora la memoria visuoespacial a corto plazo. Normal: 4±1. 
 
π Test de Boston: Valora la capacidad de reconocer visualmente y nombrar unos estímulos presentados. 
La puntuación oscila entre 0 y 60. Puntuación normal igual o mayor de 50. 
 
Κ Test de copia de figura compleja de Rey: Evalúa el análisis visuoespacial mediante la capacidad de 
reproducir una figura compleja geométrica. Puntuación de 0 a 36, sugiriendo un deterioro si es menor a 30 
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Efecto de la intervención en las variables afectivas. Respecto a las variables 
afectivas (Tabla 28), no hay diferencias estadísticamente significativas en la ansiedad, 
ni en el estado, ni en el rasgo. Sin embargo, se refleja una mejoría en el estado de ánimo 
de manera que el grupo de participantes que recibe el tratamiento mixto no presenta 
depresión una vez finalizada la intervención, y este cambio sí es significativo.  
 
TABLA 28. Efecto de la intervención en las variables afectivas. Análisis 
bivariado 
 
VARIABLES  V0 V3 P 
 
ÁNIMO*** 
N (%) 
Ansiedad 
Estado** 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
28.86± 12.38 
32.84± 13.09 
31.74 ±11.85 
33.08± 11.68 
28.83± 12.47 
30.6 ± 12.12 
32.07± 12.52 
29.82 ± 10.50 
0.37 
Ansiedad 
Rasgo** 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
29.41 ± 14.74 
32.67 ±14.73 
31.74 ± 12.26 
33.89 ± 11.70 
31.83 ± 13.78 
30.83 ± 14.45 
33.21 ± 14.31 
31.64 ± 11.30 
0.94 
Depresión 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
7 (15.91) 
6 (15.79) 
4 (9.30) 
9 (23.08) 
7 (15.91) 
7 (18.42) 
4 (9.30) 
0 (0.00) 
0.042 
 
Ver anexos para las escalas empleadas 
Los valores de V0 son los obtenidos en la valoración realizada en el momento de inclusión en el 
estudio, y los valores de V3 al finalizar la intervención.  
 
DE: desviación estándar, p: diferencias entre los grupos 
    
** Test del estado-rasgo de ansiedad. Valora la intensidad de sentimientos de ansiedad en 2 
conceptos (ansiedad como estado transitorio o ansiedad como rasgo estable), cada una de ellas 
con 20 preguntas. Puntuación para cada uno de los estados de 0 a 60. Nivel de ansiedad alto: 
mayor ó igual a 45, medio entre 30-44, y bajo menor o igual a 30 
Se expresa como media± DE 
 
*** Valoración del ánimo mediante escala de Depresión de Yesavage. Valora las respuestas “sí/no” 
a una lista de preguntas sobre diferentes estados de ánimo. En la FSL utilizaron la versión original 
de 30 cuestiones y en HGUGM y HGG utilizaron la versión de 15 preguntas. Se considera 
depresión puntuaciones mayores de 10 enl escala de 30 y mayores de 5 en la escala de 15. 
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Variables secundarias tres meses después de finalizar la intervención 
Se presentan en este apartado los resultados del efecto de la intervención sobre 
las variables funcionales, cognitivas y afectivas, valorados tres meses después de haber 
finalizado la intervención (V6). Se han realizado análisis bivariados para comparar el 
efecto pre-y post-intervención sobre estas variables secundarias.  
Efecto en las variables funcionales tres meses después de finalizar la 
intervención. En la Tabla 29 se presenta la respuesta de las variables funcionales tres 
meses después de haber terminado la intervención (V6). No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en ninguna de las variables analizadas. 
Efecto de la intervención en las variables cognitivas tres meses después de 
finalizar la intervención. Se mantiene la diferencia, estadísticamente significativa, en 
el porcentaje de individuos con deterioro cognitivo severo, que no aparecían en el 
momento de la inclusión y en la mejora de los resultados de la prueba auditivo-verbal 
de Rey demorado, tal como se expone en la Tabla 30. La diferencia en el resultado del 
resto de pruebas que evaluaban las capacidades cognitivas frontales, memoria, 
lenguaje y praxias en ambos momentos no fue significativa. 
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Tabla 29. Efecto en las variables funcionales tres meses después de finalizar la 
intervención. Análisis bivariado 
 
 
 
Los valores de V0 son los obtenidos en la valoración realizada en el momento de inclusión en el estudio y 
los valores de V6 son los obtenidos tres meses después de haber finalizado la intervención. 
DE: desviación estándar         p: diferencias entre grupos    
*Índice de Barthel: Dependencia actividades de la vida diaria. Puntuación de 0-100 
Ninguno: Mayor o igual 95   Leve: 65-94    Moderada: 45-64    Severa: Menor de 45 
$ Test de Tinetti: Riesgo de caídas. Puntuación total de 0-28 (Marcha 0-12) (Equilibrio 0-16) 
  
VARIABLES  V0 V6 P 
Índice de Barthel*,  
media ±DE 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
81.70 ±16.98 
82.37±18.88 
81.28±22.68 
80.20±23.19 
78.94±18.31 
79.55±18.31 
81.87±25.00 
82.29±19.67 
0.77 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nivel de 
dependencia* 
 
n (%) 
 
 
Ninguno 
 
 
 
 
Leve 
 
 
 
 
Moderada 
 
 
 
 
Severa 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
 
Control 
Físico 
Cognitivo  
Mixto 
 
Control 
Físico 
Cognitivo  
Mixto 
 
Control 
Físico 
Cognitivo  
  Mixto 
6(15.79) 
12(35.29) 
19(47.50) 
10(27.03) 
 
25 (65.79) 
14 (41.18) 
11 (27.50) 
21 (56.76) 
 
3 (7.89) 
3 (8.82) 
5(12.50) 
3 (8.11) 
 
4(10.53) 
5 (14.71) 
5(12.50) 
3 (8.11) 
6(15.79) 
12(35.29) 
19(47.50) 
10(27.03) 
 
25 (65.79) 
14 (41.18) 
11 (27.50) 
21 (56.76) 
 
3 (7.89) 
3 (8.82) 
5(12.50) 
3 (8.11) 
 
4(10.53) 
5 (14.71) 
5(12.50) 
3 (8.11) 
0.63 
 
 
 
 
 
Test de 
Tinetti$ 
media ± DE 
 
 
 
Marcha 
 
 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
8.25 ± 2.65 
8.57 ± 2.24 
8.35 ± 2.65 
8.56 ± 2.47 
8.82 ±2.01 
8.88±2.59 
8.84±2.77 
8.69±2.55 
 
0.17 
 
 
Equilibrio 
 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
10.75 ± 3.15 
11.16± 3.03 
11.58 ± 3.04 
10.76 ± 3.33 
11.13 ±3.00 
11.57±3.31 
11.97±3.52 
11.53±3.42 
 
0.18 
 
 
 
Total 
 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
19.00 ± 5.20 
19.74 ± 4.88 
19.93 ± 5.06 
19.33 ± 5.38 
19.95± 4.70 
20.46± 5.35 
20.81± 5.93 
20.22± 5.51 
0.14 
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Tabla 30 A. Efecto en la capacidad cognitiva global tres meses después de 
finalizar la intervención. Análisis bivariado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
VARIABLES  V0 V6 P 
Capacidad 
cognitiva 
global 
 
 
 
 
 
 
 
 
Deterioro 
cognitivo& 
n (%) 
No deterioro 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
 
Leve/moderado 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
 
Severo 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
34 (77.27) 
31 (81.58) 
36 (83.72) 
32 (82.05) 
 
 
10 (22.73) 
7 (18.42) 
7 (16.28) 
7 (17.95) 
 
 
0 
0 
0 
0 
33 (75) 
25 (65.79) 
35 (81.40) 
31 (79.49) 
 
 
8 (18.18) 
8 (21.05) 
5 (11.63) 
4 (10.26) 
 
 
3 (6.82) 
5 (13.16) 
3 (6.98) 
4 (10.26) 
0.00 
Ver anexos para las escalas empleadas 
Los valores V0 son los obtenidos en la valoración realizada en el momento de inclusión en el estudio y los 
valores V6 son los obtenidos a los 3 meses de haber finalizado la intervención (6 meses desde la inclusión en 
el estudio).  
DE: desviación estándar  
p: diferencias entre grupos    
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Tabla 30 B. Efecto en las variables cognitivas tres meses después de finalizar la 
intervención. Análisis bivariado 
 
 
  
VARIABLES   V0 V6 P 
Capacidades 
Cognitivas 
Frontales 
Media±DE 
Trial 
Making A# 
Control 
Físico 
Cognitivo 
  Mixto 
121.91± 105.14 
113.16 ±105.32 
76.31 ±31.76 
86.81± 88.25 
106.39±62.77 
118.03±143.17 
102.17±142.47 
78.94±63.45 
0.89 
Trial 
Making B@ 
Control 
Físico 
Cognitivo 
  Mixto 
191.15 ± 199.64 
226.44 ±262.68 
186.44 ±215.89 
163.88± 154.44 
181.68±215.38 
181.25±189.57 
140.51±146.68 
141.35±162.73 
0.16 
Fluencia 
verbal€ 
Control 
Físico 
Cognitivo 
  Mixto 
20.45± 10.76 
22.73± 14.31 
21.74± 14.07 
19.84 ±13.01 
21.13±14.14 
20.35±14.55 
20.87±14.43 
20.16±14.32 
0.73 
Matrices 
Raven€ 
Control 
Físico 
Cognitivo 
  Mixto 
21.23± 7.71 
23.92 ±8.53 
24.09 ±7.61 
22.89±7.58 
20.61±7.80 
21.59±10.50 
24.05±7.02 
22.76±7.69 
0.43 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Memoria 
Media±DE 
Rey AV 
inmediatoα 
Control 
Físico 
Cognitivo 
  Mixto 
28.25 ±9.05 
31.29± 10.99 
29.37±10.99 
28.18±11.26 
28.60± 12.03 
31.41±14.85 
31.15±15.93 
31.54±12.11 
0.30 
Rey AV 
demoradoβ 
Control 
Físico 
Cognitivo 
  Mixto 
4.75±3.69 
5.35 ±3.77 
4.59± 3.39 
4.79± 3.49 
5.10±3.54 
5.62±4.39 
6.45±4.38 
6.43±3.61 
0.01 
DigitSpan 
directoγ 
Control 
Físico 
Cognitivo 
  Mixto 
5.59± 1.69 
5.35± 1.08 
5.72± 1.53 
5.13 ±1.43 
5.72±1.73 
5.47±1.33 
5.77±1.69 
5.35±1.11 
0.45 
DigitSpan 
inversoδ 
Control 
Físico 
Cognitivo 
  Mixto 
3.32± 1.27 
3.38± 1.09 
3.49 ±1.14 
3.18 ±1.16 
3.43±1.25 
3.29±1.24 
3.47±1.08 
3.32±0.94 
0.74 
CorsiSpan 
directoε 
Control 
Físico 
Cognitivo 
  Mixto 
4.20± 1.19 
4.43± 1.21 
4.53± 1.20 
4.18 ±1.02 
4.28±1.25 
4.18±0.97 
4.4±0.90 
4.38±1.19 
0.84 
CorsiSpan 
inversoμ 
Control 
Físico 
Cognitivo 
  Mixto 
3.32± 0.91 
3.57± 1.26 
3.69± 1.06 
3.48± 1.27 
3.36±1.24 
3.59±1.44 
3.5±1.32 
3.21±1.20 
0.45 
Lenguaje 
Media±DE 
Bostonπ 
Control 
Físico 
Cognitivo 
Mixto 
44.59± 8.16 
46.70± 7.61 
46.76± 8.89 
43.87 ±11.10 
44.18±10.35 
47±9.12 
47.5±9.50 
44.92±10.51 
0.69 
 
Praxias Test copia 
figura ReyΚ 
Control 
Físico 
Cognitivo 
  mixto 
24.05±9.74 
25.08±10.18 
26.41±8.68 
24.49±9.75 
23.23± 10.77 
27.01± 8.87 
25.49±11.09 
25.17±10.36 
0.52 
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Ver anexos para las escalas empleadas 
 
Los valores V0 son los obtenidos en la valoración realizada en el momento de inclusión en el estudio y los 
valores V6 son los obtenidos a los 3 meses de haber finalizado la intervención (6 meses desde la inclusión 
en el estudio).  
 
DE: desviación estándar         p: diferencias entre grupos    
 
& Deterioro cognitivo: Valorado mediante el MiniMentalStateExamination de Folstein (MMSE) o el Mini 
Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC). Normal (≥24), Leve-moderado (20-23), Severo (<20) 
 
# Trial Making Test A: Mide (en segundos) habilidades motoras, habilidades visuo-espaciales de 
búsqueda visual y atención sostenida. Normal: Menor de 90 segundos 
 
@ Trial Making Test B: Implica, además del A, flexibilidad mental y división de la atención. Valores más 
altos, peor. 
 
€ Fluencia Verbal: Decir el mayor número de palabras que comiencen con la letra “A”, “F” y “S, durante 60 
segundos cada intento de letra. Puntuación mínima esperada para las personas con más de 70 años de 
edad y con independencia del grado de escolaridad es de 12 palabras por letra 
 
Ç Matrices de Raven: Valora la percepción, la observación, comparación y razonamiento analógico (Peor 
0, Mejor 36) 
 
α Test de Aprendizaje Auditivo Verbal (Rey AV inmediato): Valora el aprendizaje y la memoria episódica 
verbal a corto y largo plazo. Normal: 12-13. 
 
β Test de Aprendizaje Auditivo Verbal (Rey AV demorado): Valora el aprendizaje y la memoria episódica 
verbal a corto y largo plazo.Normal: 10-11.  
 
γ DigitSpan Directo: Mide la capacidad para retener temporalmente en la memoria una cantidad 
determinada de información. Normal 6±1. 
 
δDigitSpan Inverso: Mide la capacidad para retener temporalmente en la memoria una cantidad 
determinada de información. Normal 5±1. 
 
ε Test visuoespacialCorsiSpa  
 
n Directo: Valora la memoria visuoespacial a corto plazo. Normal: 5±1. 
 
μ Test visuoespacialCorsiSpan Indirecto: Valora la memoria visuoespacial a corto plazo. Normal: 4±1. 
 
π Test de Boston: Valora la capacidad de reconocer visualmente y nombrar unos estímulos presentados. 
La puntuación oscila entre 0 y 60. Puntuación normal igual o mayor de 50. 
 
Κ Test de copia de figura compleja de Rey: Evalúa el análisis visuoespacial mediante la capacidad 
de reproducir una figura compleja geométrica. Puntuación de 0 a 36, sugiriendo un deterioro si es menor a 
30. 
 
Efecto de la intervención en las variables afectivas tres meses después de 
finalizar la intervención. Respecto a las variables afectivas (Tabla 31), la ansiedad 
como estado, es decir referida a una situación transitoria de ansiedad, disminuye de una 
manera significativa, especialmente en los participantes del grupo físico y del mixto. Sin 
embargo, la ansiedad como rasgo, definida como disposición estable a la ansiedad, no 
se modifica. Tampoco existen diferencias en relación con la depresión en este momento 
de la valoración.  
   Resultados 
 
122 
Tabla 31: Efecto en las variables afectivas a los tres meses después de finalizar 
la intervención. Análisis bivariado 
 
 
Ver anexos para las escalas empleadas 
Los valores V0 son los obtenidos en la valoración realizada en el momento de inclusión en el estudio y 
los valores V6 son los obtenidos a los 3 meses de haber finalizado la intervención (6 meses desde la 
inclusión en el estudio).  
 
DE: desviación estándar         p: diferencias entre grupos   
  
** Test del estado-rasgo de ansiedad. Valora la intensidad de sentimientos de ansiedad en 2 conceptos 
(ansiedad como estado transitorio o ansiedad como rasgo estable), cada una de ellas con 20 preguntas. 
Puntuación para cada uno de los estados de 0 a 60. Nivel de ansiedad alto: mayor ó igual a 45, medio 
entre 30-44, y bajo menor o igual a 30 
 
*** Valoración del ánimo mediante escala de Depresión de Yesavage. Valora las respuestas “sí/no” a una 
lista de preguntas sobre diferentes estados de ánimo. En la FSL utilizaron la versión original de 30 
cuestiones y en HGUGM y HGG utilizaron la versión de 15 preguntas. Se considera depresión 
puntuaciones mayores de 10 enla escala de 30 y mayores de 5 en la escala de 15. 
 
 
 
 
 
VARIABLES GRUPO V0 V6 P 
Ánimo*** 
N (%) 
 
 
Ansiedad 
Estado 
 
 
** 
Ansiedad 
Rasgo 
Control 
Físico 
Cognitivo 
  Mixto 
28.86± 12.38 
32.84± 13.09 
31.74 ±11.85 
33.08± 11.68 
26.46±10.28 
28.76±12.57 
29.47±10.27 
28.97±10.96 
0.010 
Control 
Físico 
Cognitivo 
  Mixto 
29.41 ± 14.74 
32.67 ±14.73 
31.74 ± 12.26 
  33.89 ± 11.70 
28.51±13.34 
29.85±13.8 
31.85±12.21 
  30.94±10.92 
0.300 
 
Depresión 
Control 
Físico 
Cognitivo 
 Mixto 
7 (15.91) 
6 (15.79) 
4 (9.30) 
  9 (23.08) 
 9 (20.45) 
 8 (21.05) 
 4 (9.30) 
 4 (10.26) 
0.279 
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En este trabajo hemos comparado el efecto de tres diferentes programas de doce 
semanas de duración, de entrenamiento físico, cognitivo y mixto (físico y cognitivo) 
utilizando unos dispositivos tecnológicos innovadores en ancianos que presentaban 
riesgo de caídas. El objetivo principal era comprobar si este tipo de intervenciones eran 
eficaces para disminuir el riesgo de caídas y el miedo a caer en este grupo de edad.  
El principal resultado de nuestro estudio fue demostrar que la intervención física y 
la mixta (física y cognitiva) disminuyen el riesgo de caídas en el momento de finalizar la 
intervención. Un segundo hallazgo, también de relevancia clínica, fue que este efecto 
no se mantenía a los tres meses después de haber finalizado dichas intervenciones.  
11. MUESTRA 
Las características sociodemográficas de nuestros participantes representan bien 
la población de ancianos a los que atendemos habitualmente en los distintos niveles 
asistenciales de los servicios de Geriatría. Al igual que en otros trabajos, la mayoría eran 
mujeres8,35,252-254, con una edad media de 78.5 años, discretamente menor que la de 
otros estudios35,252,255-257. Probablemente, esta diferencia se debe a que nuestra muestra 
incluye a ancianos seleccionados en tres ámbitos de diferente perfil asistencial. En los 
servicios de Geriatría de la Fondazione Santa Lucia (FSL) y del Hospital General de 
Granollers (HGG) los participantes se eligieron en el área de las consultas externas y 
del Hospital de Día, respectivamente, por lo que éstos eran más jóvenes (FSL con edad 
media de 72.2 años y HGG con edad media de 81.6 años). En el Hospital General 
Universitario Gregorio Marañón (LN/HGM) se reclutaron en una residencia de personas 
mayores, con una edad media de 87.1 años. El hecho de haber reclutado los 
participantes en estos diferentes ámbitos puede explicar la variabilidad del rango de 
edad (de 65 a 97 años). 
La situación funcional de los participantes medida por el índice de Barthel podría 
considerarse como buena, con un 24% de ellos totalmente independiente para todas las 
actividades básicas de la vida diaria, un 55% con leve dependencia y un 21% con 
dependencia moderada-severa. La buena situación funcional de nuestra muestra se 
justifica en primer lugar por la procedencia de muchos de los participantes, que han sido 
reclutados en niveles asistenciales donde los sujetos suelen tener buena situación 
funcional (consultas, Hospital de Día). En segundo lugar, por los propios criterios de 
participación en el estudio, que excluían a personas que estuvieran recibiendo 
rehabilitación o que hubieran sufrido un evento agudo recientemente. Es difícil comparar 
estos datos con los de otros estudios por las diferencias metodológicas, principalmente 
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por la heterogeneidad de las variables empleadas en la valoración funcional35,258-263. En 
relación a la marcha y el equilibrio, los participantes presentaban en los cuatro grupos 
valores basales relacionados habitualmente con un moderado riesgo de caídas. 
La mayoría de los participantes (el 80%) no presentaba deterioro cognitivo en el 
momento de la inclusión en el estudio, con resultados considerados como normales en 
las pruebas de atención, fluencia verbal, e inteligencia general. Estas características son 
similares, al igual que la situación funcional, con otros estudios de prevención de 
caídas188,259,264-268. 
En relación con los objetivos principales, el 42% de los participantes presentaban 
un alto riesgo de caída antes de iniciar la intervención. Esta cifra podría explicarse, al 
menos en parte, por uno de los criterios de inclusión en nuestro estudio que era tener 
un riesgo de caídas al menos de intensidad moderada, medido por el test de Tinetti. 
También el miedo a caer mostraba un grado de intensidad moderada. Este paralelismo 
con el riesgo de caídas podría justificarse por la gran interrelación que existe entre 
ambos. Estos datos coinciden con los reportados en otros estudios188,205,250,254,269,270. 
Asimismo, el grado de ansiedad moderada que presentaban los participantes en 
su conjunto también podría haber influido en el miedo a caer. Aunque la ansiedad y los 
síntomas ansiosos son relativamente frecuentes en las personas mayores, lo son aún 
más en los que sufren miedo a caer y caídas271-275. 
En nuestra muestra los participantes habían sufrido antes de iniciar el estudio, un 
menor número de caídas que las descritas en otros estudios sobre prevención de caídas 
y miedo a caer175,261,270,276-278, probablemente por el propio diseño del estudio, que incluía 
a sujetos en fases más tempranas de deterioro funcional.  
12. EFICACIA DE LA INTERVENCIÓN 
El principal hallazgo de nuestro estudio es demostrar que la intervención física y 
la mixta (física y cognitiva), durante tres meses, y proporcionada mediante unos 
dispositivos tecnológicos, disminuyen el riesgo de caídas en personas mayores de 65 
años procedentes de diferentes ámbitos asistenciales, al finalizar la intervención. Se 
trata de un proyecto innovador ya que es la primera vez que se utilizan de manera 
conjunta unos dispositivos tecnológicos como un andador inteligente, i-Walker, y el 
programa de estimulación cognitiva Sociable, en la prevención de caídas en las 
personas mayores no hospitalizadas. 
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12.1. Riesgo de caídas 
En relación con el riesgo de caídas, nuestros resultados demuestran que la 
intervención física, basada en la realización de ejercicios de la marcha y del equilibrio 
utilizando el i-Walker, disminuye el riesgo de caídas al finalizar la intervención. Estas 
modalidades de ejercicio son las que específicamente han demostrado mayor beneficio 
en la prevención de caídas en la literatura65,139,279, aunque otros trabajos también han 
conseguido ganancias mediante ejercicios de potenciación muscular y/o 
cardiovasculares142,184. Con respecto a la duración del entrenamiento, que fue de dos 
sesiones semanales durante tres meses, podría considerarse un programa 
relativamente corto. Las recomendaciones sobre la duración e intensidad de los 
programas de ejercicio físico para la prevención de caídas en personas mayores no 
están claramente definidas. La mayoría de los estudios incluyen periodos de entre dos 
y doce meses con enorme variabilidad en el número de sesiones184,280,281. Aunque 
parece evidente que los programas más largos pudieran conseguir mayor beneficio, 
también son por otro lado más complicados y caros de realizar. Sin embargo, a pesar 
de la corta duración de nuestra intervención, hemos conseguido una mejoría clínica 
utilizando estos dispositivos. El hecho de que mejoren implicaría que los participantes 
se adaptaron bien al i-Walker, sin embargo, no medimos de una manera formal la 
aceptabilidad de la tecnología,  
La intervención exclusivamente cognitiva no produce beneficios sobre el riesgo de 
caídas en nuestra muestra. Nuestros ejercicios de estimulación cognitiva se centran 
especialmente en la atención y en la función ejecutiva, que son los ejercicios que han 
demostrado específicamente beneficios en la prevención de caídas31,188,282,283. 
Los trabajos que han estudiado la estimulación cognitiva para mejorar la movilidad 
y prevenir las caídas son escasos y con metodología muy heterogénea, por lo que los 
resultados son difícilmente comparables. Igualmente ocurre al comparar la duración e 
intensidad de nuestra intervención cognitiva con las descritas en otros 
trabajos31,282,284,285. 
Eventualmente, conseguir evidenciar la mejoría física como respuesta a una 
intervención cognitiva en el perfil de ancianos de nuestra muestra seguramente necesite 
una intervención diferente en intensidad y/o duración.   
La intervención mixta (cognitiva y física), en la que los participantes realizan 30 
minutos de ejercicio físico mediante el iWalker y 30 minutos de entrenamiento cognitivo 
mediante el Sociable en dos sesiones semanales, también disminuye el riesgo de caídas 
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al finalizar la intervención. Aunque no hayamos podido demostrar que el efecto de la 
intervención mixta sea mejor que el de la intervención física únicamente, existen 
beneficios publicados sobre el entrenamiento de ciertas áreas cognitivas y la movilidad, 
la marcha, el equilibrio y las caídas190,195,203. La marcha y la situación cognitiva no deben 
ser valoradas de forma independiente en los ancianos que sufren caídas, pues están 
muy interrelacionadas. La estimulación cognitiva, específicamente de la atención y la 
función ejecutiva, podría ser una estrategia complementaria al manejo de las 
alteraciones de la marcha y del riesgo de caídas en las personas mayores286. Y de forma 
inversa, las intervenciones para mejorar la situación física y el riesgo de caídas, podría 
ser una manera de mejorar la situación cognitiva de los ancianos40,202,286,287. 
Posiblemente, la combinación de ambas intervenciones, cognitiva y mixta, sea una de 
las líneas a seguir en la prevención de caídas en las personas mayores. 
Otro de los principales hallazgos, también de gran relevancia clínica, tiene que ver 
con los resultados de la intervención a medio plazo. El efecto beneficioso de las 
intervenciones sobre el riesgo de caídas pierde la significación estadística tres meses 
después de haber finalizado la intervención. A pesar de esto, se sigue apreciando un 
cierto beneficio con respecto al momento de la inclusión en el proyecto. Este cambio 
incluye una mejoría en la estratificación de los distintos tramos de riesgo de caídas de 
los participantes. De hecho, este cambio habría hecho que no fueran elegibles para el 
estudio, ya que uno de los criterios de inclusión requería que el riesgo de caídas, medido 
por el test de Tinetti, fuera menor o igual a 20. 
La progresiva pérdida de eficacia de la intervención tras su finalización plantea la 
posibilidad de que manteniendo la intervención durante toda la duración del estudio, 
hubiéramos conseguido resultados más duraderos, lo que podría ser importante en 
nuestros participantes que tienen un alto riesgo de caídas. De hecho, hay una tendencia 
reciente en que se implementen intervenciones más prolongadas o que incluso duren 
toda la vida65,145,156,288. 
Otra posibilidad de mejorar la eficacia de la intervención a medio plazo sería haber 
aumentado el número de sesiones, pero nos arriesgábamos a la pérdida de interés y 
disminución de la adherencia e incluso al rechazo de los participantes. La progresión de 
la intensidad y la dificultad de los ejercicios fueron determinadas por la evolución de los 
propios participantes y no creemos que hubiera sido posible hacerlo de otra forma.  
Conseguir beneficios con intervenciones para favorecer la movilidad, disminuir la 
discapacidad y prevenir las caídas pero que duran poco en el tiempo una vez finalizada 
la intervención, es un hallazgo recurrente en la literatura184,280,281. Aquí la tecnología 
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puede jugar un papel relevante. Una vez que el anciano ha aprendido a utilizar los 
dispositivos, se ha familiarizado con ellos, y han comprobado los beneficios obtenidos, 
podría seguir utilizándolos en su entorno habitual para mantener la mejoría conseguida. 
Como es habitual, el precio de estos dispositivos y las dificultades de su uso 
seguramente irán disminuyendo en un futuro cercano, permitiendo así generalizar su 
utilización. 
12.2. Miedo a caer 
En relación con el miedo a caer, aunque en nuestros resultados se aprecia una 
tendencia a una disminución en aquellos grupos que recibieron la intervención física y 
la mixta (física y cognitiva) tanto al finalizar la intervención como tres meses después, 
no se logra alcanzar una significación estadística.  
Nuestros resultados son relativamente contradictorios con otros estudios similares 
que incluyeron el ejercicio en programas para disminuir el miedo a caer, aunque la 
evidencias de éstos son relativamente limitadas133,289,290. El beneficio del ejercicio físico 
no se relaciona con el tipo, frecuencia ni con la duración de la intervención y hasta el 
momento ningún tipo de ejercicio ha demostrado ser mejor que otro290. Probablemente 
nuestra intervención no sea capaz de modificar suficientemente los factores 
psicológicos, que juegan un papel muy importante en el miedo a caer.  
Respecto a la duración de la intervención, probablemente tres meses tampoco 
sean suficientes para lograr demostrar una mejoría, especialmente en una muestra 
como la nuestra con un moderado-alto miedo a caer. Otra posibilidad es que objetivar 
la mejoría del miedo a caer necesite un periodo de seguimiento más largo177,291, ya que 
habría que esperar a que los participantes recuperaran su vida habitual y aumentaran 
el nivel de las actividades de la vida diaria. De hecho, hay trabajos en los que utilizaron 
la terapia cognitiva y la mejoría del miedo a caer se observó entre los tres y seis meses 
después de haber finalizado la intervención292,293. 
Nuestra falta de eficacia también podría deberse a la gran complejidad del miedo 
a caer, donde concurren el deterioro funcional y consecuencias psicológicas, con 
alteraciones de la marcha y caídas, con un resultado difícil de alterar.  
Al igual que ocurría con el riesgo de caídas, la intervención cognitiva tampoco 
consigue mejorar el miedo a caer. Una posible explicación sea que algunos ejercicios 
del entrenamiento cognitivo utilizado, centrado en la atención y función ejecutiva, no 
sean los más específicos para disminuir el miedo a caer. El tipo de tratamiento cognitivo 
que ha demostrado reducir el miedo a caer es la terapia conductual, que consiste, 
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básicamente, en estrategias dirigidas a disminuir el pensamiento catastrofista y las 
conductas de evitación135,294. De hecho, parece que la combinación del ejercicio y la 
terapia conductual es la estrategia más eficaz hasta el momento290,292,295. 
Actualmente no existe un consenso sobre la relevancia clínica “real” del miedo a 
caer. De hecho, podría ser “saludable” un leve miedo a caer siempre que no incida en 
la restricción de la actividad física, incluso aunque existan alteraciones del equilibrio296. 
Es posible que los participantes, como resultado de estar incluidos en una intervención 
para evitar las caídas, aumentaran la percepción sobre el riesgo de las caídas y por 
tanto también su miedo a caer. Curiosamente, existe un trabajo reciente que valora la 
eficacia de un entrenamiento durante 2 años del equilibrio en mujeres mayores con riego 
de caídas. El miedo a caer aumentó en el grupo intervención, pero mucho menos que 
en el grupo control141. Otro elemento importante en la interpretación de nuestros 
resultados es que no existe un consenso claro sobre la diferencia mínima clínicamente 
relevante en el miedo a caer.  
La tecnología podría facilitar el éxito de las intervenciones dirigidas a la prevención 
de las caídas. En relación al tema de nuestro estudio, existen todavía pocos trabajos 
que hayan investigado el papel de la tecnología en la disminución del miedo a caer y del 
riesgo de caídas. De hecho, entre las últimas revisiones sistemáticas sobre estos temas, 
sólo en la revisión de Whipple de 2017 se incluyen dos estudios que realizan ejercicio 
mediante una consola Wii y un sistema de realidad virtual, y que consiguen disminuir el 
miedo a caer290,297,298. 
Con un nivel menor de evidencia, existen otras iniciativas, que no han sido 
incluidos en estas revisiones y que han utilizado algún tipo de tecnología en diferentes 
intervenciones físicas y cognitivas dirigidas a la prevención de caídas en personas 
mayores. Así, se han probado técnicas de realidad virtual, videojuegos para realizar 
ejercicios y programas informáticos para la estimulación cognitiva. Los objetivos, el perfil 
de los participantes, las variables y los tiempos de intervención y seguimiento han sido 
muy dispares188,201,205,278,299-302. En resumen, los resultados tienden a recomendar la 
combinación de intervenciones físicas y cognitivas para lograr disminuir el miedo a caer.  
En general, las ventajas que la utilización de algunos dispositivos tecnológicos 
pueden ofrecer a las personas mayores en este tipo de intervenciones son numerosas 
y esperanzadoras. Permite que el entrenamiento sea más entretenido y estimulante que 
una sesión tradicional de ejercicio físico y/o cognitivo, posibilita obtener información y 
proporciona feedback al participante y al profesional sobre el ejercicio realizado, y así 
poder adaptar el ejercicio a los objetivos y al progreso del sujeto. Además, y de forma 
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simultánea, permite trabajar aspectos motores y cognitivos que mejoren su situación 
física y cognitiva.  
12.3. Factores predictores del riesgo de caídas  
Estudiamos la influencia de determinadas características basales sobre la 
respuesta de la intervención, es decir, sobre la disminución del riesgo de caídas, al 
finalizar el programa y a los tres meses. Así podríamos identificar aquellos sujetos que 
más se beneficiarían de la intervención. No hemos realizado este estudio con el miedo 
a caer dado que la intervención no ha logrado resultados significativos en este objetivo.    
El principal factor predictor de la mejor respuesta a la intervención es la mejor 
situación funcional basal, medida por el índice de Barthel, es decir aquellos participantes 
que mejor están funcionalmente antes de la intervención son los que mejor responden. 
Sin embargo, esta relación no se mantiene tres meses después. Podría ser que los 
participantes con peor situación funcional precisen previamente un programa con 
métodos más tradicionales o con otro tipo de tecnología. 
El principal factor predictor de la peor respuesta a la intervención, de la menor 
disminución del riesgo de caídas, (tanto al finalizarla como tres meses después) es el 
propio riesgo de caídas basal. Es decir, aquellos participantes con mayor riesgo de 
caídas basal son los que peor responden a la intervención. El segundo factor predictor 
de la peor respuesta es el miedo a caer basal, pero esta relación solo aparece tres 
meses después de haber finalizado la intervención.  
La situación basal cognitiva y afectiva de los participantes no son factores que 
contribuyan al efecto de la intervención sobre el riesgo de caídas. Esto aumenta las 
oportunidades para las personas con deterioro cognitivo, que frecuentemente suelen 
ser excluidas de los estudios de intervención. 
En su conjunto, el tipo de intervención que proponemos se dirige hacia una diana 
ideal de sujetos que previamente tienen una relativa buena situación funcional y un 
menor riesgo de caídas. Este perfil de participantes sería el que, además, podría 
colaborar mejor y utilizar adecuadamente los dispositivos tecnológicos de forma 
autónoma e independiente, que es uno de los objetivos a largo plazo en este tipo de 
intervenciones. Al resto de participantes con otros perfiles se les debería ofrecer quizás 
otro tipo de programas más ajustados a sus características específicas. 
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12.4. Resultados de la intervención en las variables secundarias 
En relación con la eficacia de las intervenciones en las diferentes variables 
secundarias, la situación funcional de los participantes, medida por el índice de Barthel, 
no se modifica al finalizar la intervención ni tres meses después. Esto podría relacionarse 
con la buena situación funcional de nuestra muestra en el momento de la inclusión, con 
un Índice de Barthel medio de 81 sobre un máximo de 100, que hace más difícil conseguir 
una mejoría, como sugieren otros estudios similares196,201,264,303. De hecho, el 
mantenimiento de la situación funcional a los seis meses de la inclusión en el estudio 
podría ser considerado en sí mismo como un hallazgo positivo.  
En cambio, la capacidad cognitiva global sí empeoró, de manera que casi el 10% 
de los participantes modifican su estado (de deterioro cognitivo moderado a severo), por 
lo que no hubieran sido elegibles para participar en el estudio. Posiblemente, la duración 
o la cantidad de ejercicios no hayan sido suficientes en el tiempo o intensidad para 
obtener cambios203. Este empeoramiento ocurre a pesar de que los resultados de las 
pruebas cognitivas (frontales, memoria, lenguaje y praxias), no se hayan modificado. De 
hecho, únicamente la prueba auditivo-verbal de Rey demorada, que valora el 
aprendizaje y la memoria episódica verbal y era anómala al inicio del estudio, mejora 
con la intervención. Y este efecto se sigue manteniendo a los tres meses de haber 
finalizado la intervención. Mientras que el deterioro cognitivo global ya se ha reconocido 
como un factor de riesgo de caídas, se están comenzando a conocer ahora los dominios 
cognitivos específicos más relacionados con las caídas304. Es interesante por tanto la 
mejora específica de esta prueba y por tanto, del aprendizaje y la memoria episódica 
verbal, ya que podría abrir camino a nuevas líneas de investigación. 
A pesar del deterioro de la situación cognitiva, la intervención física y la mixta 
(física y cognitiva), consiguieron disminuir el riesgo de caídas en la muestra. Existen 
publicadas revisiones donde evalúan intervenciones de ejercicio físico y cognitivas en 
sujetos con deterioro cognitivo, con resultados similares. El ejercicio lograba mejorar 
determinados factores relacionados con las caídas, como la velocidad de la marcha y la 
combinación del ejercicio y la estimulación cognitiva mejoraba el equilibrio y la 
movilidad195,203.   
Cabe destacar que el grupo de la intervención mixta (cognitiva y física) demostró 
un efecto positivo tanto en la ansiedad como en la depresión. Está descrito que el 
ejercicio físico mejora la depresión y los síntomas depresivos y que debería formar parte 
de la primera línea de tratamiento junto con la medicación y la psicoterapia305. Aunque 
las dos modalidades de ejercicio físico más estudiadas en mayores con depresión son 
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el ejercicio cardiovascular y el de resistencia134,306,307, nuestros participantes realizaron 
ejercicios de marcha y de equilibrio, mediante el iWalker.  El mecanismo por el cual el 
ejercicio mejora los síntomas depresivos no se conoce con detalle, estando implicados 
factores fisiológicos, psicológicos y cognitivos308,309.  
Las intervenciones cognitivas que han demostrado eficacia en el tratamiento de la 
depresión han sido el entrenamiento competitivo de la memoria, ejercicios de 
reminiscencia, la terapia conductual, y la adaptación y resolución de los problemas305. 
Los participantes mejoraron su estado de ánimo al finalizar la intervención mixta, aunque 
los ejercicios físicos y cognitivos difieran de las intervenciones comentadas en la 
literatura. De nuevo, y al igual que ocurría con el riesgo de caídas, la intervención deja 
de ser eficaz tres meses después de haber terminado la intervención. Sin embargo, la 
ansiedad tiene una respuesta en el tiempo diferente, no detectándose la diferencia al 
finalizar la intervención pero sí en el seguimiento. La ansiedad, en la fase estado, que 
es transitoria y modificable, mejora en los participantes de los grupos físico y mixto 
(físico y cognitivo) tres meses después de finalizar la intervención. Los síntomas 
asociados a la ansiedad que incluyen sentimientos de tensión, aprensión y nerviosismo, 
pensamientos molestos y preocupaciones, con cambios fisiológicos, podrían estar 
implicados tanto con las causas como con las consecuencias de las caídas173,310. A nivel 
de percepción del paciente y de los familiares y cuidadores, la reducción de la ansiedad, 
en sí misma, es una gran mejora en su calidad de vida.  
13. LIMITACIONES 
La principal limitación de este trabajo es el número de participantes de la muestra. 
A pesar de que la intervención ha sido eficaz, necesitábamos un tamaño muestral mayor 
para el número de variables y el tipo de seguimiento que deseábamos, pero que no 
pudimos finalmente alcanzar. Esta condición indiscutiblemente limita la potencia 
estadística. Por otro lado, el diseño del estudio, que favorece la inclusión de 
participantes de diferentes ámbitos asistenciales, nos permite estudiar el efecto de las 
intervenciones utilizando la tecnología en distintos perfiles de sujetos.  
Por último, otra limitación importante es la complejidad del tema del estudio. Las 
caídas, el riesgo de caídas y el miedo a caer forman parte de un “conundrum” o 
rompecabezas irresoluble, ya que comparten una gran parte de causas y de 
consecuencias. Así, las caídas y el miedo a caer son dos síndromes con muchos 
factores de riesgo comunes: alteraciones de la marcha y del equilibrio, disminución de 
la fuerza muscular, alteraciones sensoriales, fármacos y problemas cognitivos. Además, 
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uno es factor de riesgo del otro: un anciano que presenta alguna de estas entidades 
tiene un riesgo elevado de desarrollar la otra. Si las caídas provocan miedo a caer y 
viceversa, la aparición de cualquiera de ellos podría desencadenar una serie de efectos 
en cascada con un alto riesgo de eventos adversos básicamente deterioro funcional y 
dependencia. Además, existe un componente relevante de ansiedad en la aparición del 
miedo a caer que no aparece en el riesgo de caídas. Esta interrelación entre el miedo a 
caer y el riesgo de caídas condiciona en ocasiones que los resultados obtenidos sean 
difíciles de interpretar. 
14. PERSPECTIVAS FUTURAS 
Los resultados de nuestro estudio sugieren que es posible realizar trabajos de 
investigación sobre la prevención de caídas en ancianos con riesgo de caídas y miedo 
a caer. La literatura muestra que se necesita realizar estudios con muestras de mayor 
tamaño, periodos de intervención y seguimiento más largos, estableciendo el tipo, 
cantidad e intensidad adecuada de este tipo de intervenciones en la población de 
personas mayores. 
En nuestro trabajo, hemos estudiado cómo la muestra, procedente de diferentes 
niveles asistenciales y con diferentes perfiles, responde a una intervención para 
disminuir el riesgo de caídas y el miedo a caer. Esta heterogeneidad de la muestra es 
muy interesante, y podría ser muy útil para aprender cómo adaptar las intervenciones a 
diferentes perfiles de poblaciones de riesgo.  
Se han realizado numerosos estudios con dispositivos tecnológicos muy variados, 
pero su metodología y resultados son cuestionables. La mayoría de los estudios se han 
centrado en valorar la satisfacción y viabilidad más que en la eficacia y coste-efectividad 
del procedimiento. La tendencia es que la tecnología se incluya cada vez más en este 
tipo de proyectos, y es necesario describirla con mayor detalle. Otra posibilidad 
interesante es investigar el papel de la tecnología en el mantenimiento de las 
intervenciones a largo plazo, ya que se tiende a que los dispositivos sean 
progresivamente más accesibles, baratos y fáciles de utilizar. En el futuro, estos 
dispositivos podrían no ser espectadores pasivos de las intervenciones, sino colaborar 
en la adaptación y personalización de la intervención.   
Por último, creemos que las estrategias para prevenir las caídas deberían dirigirse 
no solo a los factores de riesgo, sino que también deberían incluir estrategias 
específicas para disminuir el miedo a caer, ya sea antes o después de haber sufrido una 
caída.
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1. Los resultados de este trabajo muestran que es factible llevar a cabo 
intervenciones de carácter tecnológico para prevenir las caídas en personas 
mayores de 65 años, incluso aunque procedan de diferentes niveles 
asistenciales. 
2. La intervención física y la intervención mixta (física y cognitiva) de tres meses de 
duración, utilizando unos dispositivos tecnológicos innovadores, disminuyen el 
riesgo de caídas en personas mayores de 65 años con riesgo de caídas o que 
hayan sufrido una caída. Este efecto beneficioso no se mantiene tres meses 
después de haber finalizado la intervención.  
3.  Las intervenciones, de tres meses de duración, utilizando unos dispositivos 
tecnológicos innovadores, no logran reducir el miedo a caer de los participantes. 
4. Las intervenciones, de tres meses de duración, utilizando unos dispositivos 
tecnológicos innovadores, no mejoran la situación funcional ni la capacidad 
cognitiva de los participantes. 
5. La intervención mixta (física y cognitiva) de tres meses de duración, utilizando 
unos dispositivos tecnológicos innovadores, mejora la depresión en personas 
mayores de 65 años al finalizar la intervención.  
6. La intervención física y la intervención mixta (física y cognitiva) de tres meses de 
duración, utilizando unos dispositivos tecnológicos innovadores, mejoran la 
ansiedad tres meses después de haber finalizado la intervención en personas 
mayores de 65 años.  
7. Los participantes que mejor responden a la intervención son aquellos que tienen 
una mejor situación funcional y menor riesgo de caídas al inicio del estudio. La 
situación cognitiva y afectiva de los participantes no influye en el resultado de la 
intervención.  
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Anexo 1: Ejercicios de estimulación cognitiva. SOCIABLE 
1. ENTRENAMIENTO DE LA ATENCIÓN 
1.1. Adivina Quién 
El objetivo de este juego consiste en intentar eliminar candidatos y adivinar 
correctamente a la persona misteriosa utilizando las pistas proporcionadas.  
Instrucciones  
Se le presentarán imágenes de 10/15/20 personas diferentes. Basado en las pistas 
proporcionadas, intente eliminar a los candidatos y adivine correctamente el personaje 
misterioso elegido. ¡El tiempo importa, así que sea tan rápido como pueda! 
“Adivina Quién” es un juego que está dentro de la categoría de Atención. El usuario tiene 
número determinado de segundos para encontrar a la “persona misteriosa” eliminando 
personas de la pantalla que no cumplan unos criterios específicos. 
Niveles de dificultad  
Nivel de dificultad 1: Al usuario se le presentan 10 imágenes de personas y se le dan 
unas pistas obvias que son características de la apariencia de la persona seleccionada.   
Nivel de dificultad 2: Al usuario se le presentan 15 imágenes de personas y se le dan 
unas pistas sobre la apariencia y la personalidad/ historia personal del personaje 
seleccionado. 
Nivel de dificultad 3: Se le presenta al usuario 20 imágenes de personas y se le dan 
unas pistas sobre la apariencia y la personalidad/ historia personal del personaje 
seleccionado. 
1.2. Perdido en la Ciudad 
Al usuario se le presentan un grupo de personas en la pantalla moviéndose en diferentes 
direcciones. El objetivo de este juego consiste en elegir la dirección de la persona central 
suprimiendo la respuesta automática al estímulo. 
Instrucciones  
Un grupo de personas aparecerá uno a uno en la pantalla. Tocar con el dedo la flecha 
que corresponda a la dirección de la persona central.  
Se determinan tres niveles de dificultad en base al número de distracciones, 
denominados: 
Nivel de dificultad 1: 5 personas en total, todos muestran la misma dirección excepto la 
persona de en medio.  
Nivel de dificultad 2: 5 personas en total, 3 de ellas mostrando una dirección, 1 
mostrando otra dirección y la persona de en medio mostrando una dirección diferente a 
la de las otras.  
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Nivel de dificultad 3: 5 personas en total, 2 de ellas mostrando una dirección (por ejemplo 
hacia arriba), 2 de ellas mostrando dos direcciones diferentes (derecha e izquierda 
respectivamente) y la persona de en medio mostrando una dirección diferentes de todas 
las demás (por ejemplo hacia abajo). 
 
2. ENTRENAMIENTO DE LA MEMORIA DE TRABAJO 
2.1. Esconder y buscar 
Al usuario se le muestra una habitación completamente amueblada y completamente 
decorada y se le pide que esconda 5-10 elementos. Tras 15-20 minutos, se le pide al 
usuario que recuerde dónde ha escondido los diferentes objetos.   
Niveles de dificultad  
Nivel de dificultad 1. Se le pide al usuario que esconda 5 elementos: unas llaves del 
coche, una cartera, unas gafas, un mando a distancia de la televisión y unas pastillas.  
Nivel de dificultad 2. Se le pide al usuario que esconda 7 elementos: unas llaves del 
coche, una cartera, unas gafas, un mando a distancia de la televisión, unas pastillas, un 
carné de identidad y una cámara.  
Nivel de dificultad 3. Se le pide al usuario que esconda 10 elementos: unas llaves del 
coche, una cartera, unas gafas, un mando a distancia de la televisión, unas pastillas, un 
carné de identidad, una cámara, una sombrilla y un móvil. 
2.2. Recordar tu pedido 
El objetivo de este juego consiste en intentar recordar el pedido de una lista. 
Instrucciones  
El hotel ha perdido tu pedido. Intenta recordarlo de una lista. ¡Elige los platos 
arrastrándolos del menú de tu pedido! Intenta ser lo más rápido posible.   
Niveles de dificultad  
Nivel de dificultad 1: se le presentan al usuario 8 platos.  
Nivel de dificultad 2: se le presentan al usuario 12 platos.  
Nivel de dificultad 3: se le presentan al usuario 16 platos.  
2.3. Recordar el dibujo 
Los diseños mostrados son creados por líneas al azar. Después, se le pide al usuario 
que reproduzca el diseño (y elimine líneas si es necesario) utilizando su dedo. 
Instrucciones  
Se le mostrará un diseño creado en una cuadrícula de 9 puntos. Mírelo con cuidado e 
intente memorizarlo. Cuando el diseño desaparezca, intente reproducirlo en una 
cuadrícula vacía. 
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Niveles de dificultad  
Nivel de dificultad 1: El diseño está compuesto por dos elementos que no se 
superponen.  
Nivel de dificultad 2: El diseño está compuesto por tres elementos que no se 
superponen.  
Nivel de dificultad 3: El diseño está compuesto por tres elementos de diferentes colores. 
En este caso, el usuario seleccionará el color apropiado de una pequeña paleta (rojo, 
verde, azul, negro). 
 
2.4. Encuentra las parejas 
El objetivo de este juego consiste en encontrar las parejas de imágenes que coinciden. 
Instrucciones  
El usuario tiene que encontrar las parejas de las imágenes que coinciden. Las cartas se 
reparten aleatoriamente con la imagen hacia abajo. Dé la vuelta a dos cartas pulsando 
sobre ellas. Si las imágenes de las cartas son idénticas éstas desaparecerán. Si no son 
idénticas se volverán a dar la vuelta con la cara del dibujo hacia abajo.  
Al comienzo del juego las imágenes se han de mostrar una a una al paciente. Después 
las imágenes se han de dar la vuelta y colocarlas en una cuadrícula.  
Niveles de dificultad  
Nivel de dificultad 1: 8 cartas (4 parejas) 
Nivel de dificultad 2: 14 cartas (7 parejas) 
Nivel de dificultad 3: 20 cartas (10 parejas) 
2.5. Quién pertenece aquí 
El objetivo de este juego es identificar las imágenes y clasificarlas eligiendo entre las 
categorías disponibles. Después, el usuario tiene que poner la imagen en la caja que 
identifique la categoría, arrastrarla y dejarla dentro de la caja. 
2.6. Recordar el dibujo 
El juego se presenta como un álbum de fotos de una foto grande y varias fotos 
pequeñas. La foto más grande – la que se ha de recordar- se sustituye por otra tras uno 
segundos. Entre las fotos pequeñas está la que se ha mostrado previamente y es 
necesario seleccionarla. El usuario tiene un tiempo para pulsar la foto correcta para 
poder continuar con el juego. Se notifica al usuario si se comete un error y entonces el 
juego comienza desde el principio. El usuario se toma el tiempo que necesite para hacer 
la elección y el juego continua.  
Instrucciones  
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El álbum de fotos muestra una foto grande que rápidamente es sustituida por otra. 
¡Intente seleccionar la foto original entre las pequeñas! 
Niveles de dificultad  
El nivel de dificultad es determinado por el número de fotos que se muestran cada vez, 
el tiempo que está la foto que hay que recordar en la pantalla (muy poco – poco - medio), 
la complejidad de las fotos y las similitudes entre ellas. 
3. JUEGOS DEL GRUPO DE RAZONAMIENTO ABSTRACTO 
3.1. Cuadrículas Incompletas 
El objetivo del juego es completar el diseño mostrado. El usuario tiene que seleccionar 
la figura correcta que mejor completa el patrón. 
 
 
2. JUEGOS DEL GRUPO DE HABILIDADES VISUOESPACIALES 
Copiar las figuras 
El objetivo de este juego es copiar la figura mostrada. El usuario tiene que intentar 
reproducirla utilizando los dedos. 
Puzzle 
Se le muestran piezas de puzzle al usuario y se le pide que las coloque en la cuadrícula 
tan rápido como pueda para hacer el dibujo. No hay límite de tiempo en el juego, pero 
el usuario obtiene más bonificación de tiempo si completa el puzle lo suficientemente 
rápido. 
Niveles de dificultad 
• Nivel de dificultad 1. Puzzles con 9 piezas 
• Nivel de dificultad 2. Puzzles con 15 piezas 
• Nivel de dificultad 3. Puzzles con 21 piezas 
 
3. JUEGOS DEL GRUPO DE LENGUAJE 
3.4. Sinónimos y Antónimos 
El juego “Sinónimos” y “Antónimos” se muestra de forma conjunta ya que el diseño será 
exactamente el mismo. In el caso de estos dos juegos, las palabras se presentan en dos 
listas diferentes. Al usuario se le pide que dibuje una línea con su dedo entre las palabras 
de la izquierda y sus sinónimos/ antónimos de la derecha.  
Niveles de dificultad  
Nivel de Dificultad 1: lista de 10 palabras simples, concretas y cotidianas 
Sinónimos  Antónimos  
Mujer Raro Grande Rápido 
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Feliz Oír Delicado Equivocado 
Escandaloso Regular Maravilloso Encima 
Brillante Sucio Lento Pequeño 
Diminuto Charlar Pronto Difícil 
Hablar Alegre Correcto Caliente 
Normal Ruidoso Debajo Andar 
Extraño Radiante Fácil Tarde 
Escuchar Miniatura Frío Áspero 
Asqueroso Señora Correr Horrible 
 
Nivel de Dificultad 2: lista de 15 palabras concretas/ de uso frecuente y abstractas/ de 
uso menos frecuente 
Sinónimos  Antónimos  
Duro Tirar Aceptar Minoría 
Lanzar Instruir Triunfo Culpable 
Comer Sueldo Simple Riqueza 
Camino Reto Mayoría Ayuda 
Enseñar Ansioso Unir Complicado 
Salario Vereda Incrementar Sensato 
Alterar Dejar Permanente Razonable 
Debate Cambiar Pobreza Expandir 
Asustadizo  Devorar Locura Egoísta 
Mezclar Difícil Inocente Declinar 
Prestar Ver Asistencia Rechazo 
Observar Propuesta Extremo Temporal 
Oferta Combinar Encoger Decrementar 
Impaciente Miedoso  Considerado Separar 
Nivel de Dificultad 3: lista de 15 palabras más difíciles/ abstractas/ de uso menos 
frecuente  
 
Sinónimos  Antónimos  
Eludir Utilizar Económico Derrochador 
Subir Costumbre Culto Mejorar 
Crisis  Tratarse Energético Prosperidad 
Encantador Enorme Delicado Aceptar 
Usar Cosechar Peligro Falsificación 
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Deteriorar Reparar Falso Aletargado 
Hábito Escapar Genuino Ignorante 
Endurecer Vagabundear Decadencia Obsceno 
Recoger Debilitar Rechazar Seguridad 
Curarse Cazar Vago Exponer 
Inmenso Misión Robusto Confirmar 
Deambular Emergencia Decente Grosero 
Remendar Solidificar Dañar Débil 
Perseguir Fascinante Enterrar Confiable 
Aventura Elevar Cancelar Diligente 
 
4. JUEGOS DEL GRUPO DE ORIENTACIÓN ESPACIAL 
4.4. Viajando por Europa 
Al usuario se le muestra un mapa de Europa. Cada país es claramente reconocible: 
diferente color, nombre y punto de referencia fácilmente identificable (por ejemplo la 
torre Eiffel en París). En este mapa se muestra la ruta que se va a seguir. 
El objetivo es recordar: 
Los países que se visitan 
El orden en el que se van a visitar. 
Después la ruta desaparece y el usuario tiene que: 
Señalar con el dedo los países que se han seleccionado (en orden aleatorio) 
Dibujar con el dedo la ruta desde un país hasta el otro 
Instrucciones  
Decides con tus amigos hacer un viaje por Europa el verano que viene. Tus amigos ya 
han planeado el recorrido y te muestran el mapa con las ciudades que se van a visitar. 
¡Cuando la ruta desaparece intente recordar los países que visitará y la ruta que seguirá! 
Al principio señala con el dedo la ciudad elegida y luego marca la ruta que tu amigo te 
ha enseñado con el dedo. 
Niveles de dificultad  
Nivel de dificultad 1: El recorrido está compuesto por 3 países.  
Nivel de dificultad 2: El recorrido está compuesto por 5 países.  
Nivel de dificultad 3: El recorrido está compuesto por 7 países.  
6.2.Mi Casa 
Para el objetivo de este juego de orientación, el usuario tiene que encontrar su camino 
en su nuevo hogar. Una persona está de pie en medio de un círculo rojo localizado en 
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el punto de inicio. Se utiliza una indicación diferente para mostrar la habitación a la que 
el usuario tiene que ir. 
Instrucciones  
Te acabas de mudar a tu nueva casa. ¡Intenta familiarizarte con ella yendo de una 
habitación a otra tan rápido como puedas! Utiliza el dedo para dibujar el recorrido, sin 
tropezar con los muebles. 
Niveles de dificultad  
Los niveles de dificultad vienen determinados en base al número de habitaciones, 
muebles y elementos decorativos.  
Nivel de dificultad 1: Cinco habitaciones: dormitorio, cocina, sala de estar, baño y jardín. 
Pocos muebles y elementos decorativos.   
Nivel de dificultad 2: Siete habitaciones: dormitorio, oficina, cocina, sala de estar, 
habitación de juego, baño y jardín. Más muebles y elementos decorativos. 
Nivel de dificultad 3: Nueve habitaciones: habitación principal, habitación de los niños, 
cocina, sala de estar, sala de juegos, oficina, baño, gimnasio y jardín. Muchos muebles 
y elementos decorativos.  
7. JUEGOS DEL GRUPO DE FUNCIONES EJECUTIVAS 
7.1. Ordenar dibujos 
Hay dos cajas de diferente color. Las imágenes se muestran una a una en la parte 
superior de la pantalla y el usuario tiene que arrastrar y dejar cada imagen en la caja 
correcta descubriendo la norma escondida.  
Instrucciones  
Cuando te mudas a la casa de tu amigo se abren unas cajas de fotos, faltan las etiquetas 
de las cajas y las fotos se han mezclado. Intenta ordenarlas poniendo las fotos en la 
caja de fotos correcta. Presta atención, tu amigo ha ordenado las fotos bajo una norma 
escondida. Arrastra las fotos que siguen la regle a la caja verde y las fotos que no la 
siguen a la caja roja. 
Niveles de dificultad  
Nivel de dificultad 1: En el caso de nivel de dificultad 1, la diferencia entre las imágenes 
es obvia.  
Nivel de dificultad 2: En este caso tenemos subcategorías (frutas frente a cosas que son 
comida pero no fruta como pollo, patatas, pero también cosas diferentes como un coche, 
un avión, etc.). 
Nivel de dificultad 3: En este caso, es más difícil encontrar las diferencias entre las 
imágenes. Las fotos que no siguen la regla tienen alguna característica similar. Es más, 
las imágenes son más complejas.  
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7.2. Semejanza 
Al usuario se le muestra una pareja de palabras/ dibujo; tiene que explicar de qué forma 
son similares. El ordenador mostrará las opciones y el usuario ha de seleccionar la 
respuesta con el dedo. 
Instrucciones  
Hay que ayudar a tu sobrino a hacer los deberes. En la pantalla aparecerá un par de 
palabra/ dibujos. Tu sobrino tiene que averiguar de qué forma son similares. Ayúdale a 
elegir con tu dedo la respuesta que mejor describe la similitud. Presta atención, otras 
respuestas pueden ser correctas pero tienes que elegir la respuesta que mejor describa 
a ambas cosas. 
Niveles de dificultad:  
Nivel de dificultad1: ¿Plátano – Naranja? Opciones: Frutas, ambas son redondas, se 
cultivan en la misma estación  
¿Barco – Coche? Opciones: Transporte, tienen motor, necesitan agua para trabajar  
Nivel de dificultad2: ¿Aire- Agua? Opciones: Son necesarias para vivir, son líquidos, el 
aire lo respiramos y el agua lo bebemos. ¿Poesía - Estatua? Opciones: Son arte, la 
poesía describe una estatua, la poesía se lee y la estatua se ve.  
Nivel de dificultad3: ¿Alabanza - Castigo? Opciones: Técnicas de educación, ambas son 
admiración, se anulan entre sí. ¿Terremoto - Tormenta? Opciones: Fenómenos 
atmosféricos, suceden juntos, siempre causan destrucción.  
7.3. Diferencias 
Se le presentan al usuario una pareja de palabras/ dibujos; tiene que explicar de qué 
forma son diferentes. El ordenador mostrará las opciones y el usuario tiene que elegir 
la respuesta con el dedo.  
Instrucciones 
Tienes que ayudar a tu sobrino a hacer los deberes. En la pantalla aparecerá una pareja 
de palabras/ imágenes. Tu sobrino tiene que averiguar de qué forma son diferentes. 
Ayúdale a elegir con el dedo la respuesta que mejor describe la diferencia entre la pareja 
de palabras/ imágenes. Presta atención, otras respuestas pueden ser correctas pero 
tienes que elegir la respuesta que mejor describa las diferencias.  
Niveles de dificultad 
Nivel de dificultad 1: Azúcar – Miel: son dulces / la miel es natural y el azúcar necesita 
ser procesada/ son líquidos.  
Nivel de dificultad 2: Astronomía – Astrología: La astronomía es el estudio del universo, 
la astrología es el estudio de la posición de las estrellas y los planetas/ la astrología es 
Anexos 
 
173 
parte de la astronomía/ la astronomía es el estudio de los planetas, la astrología es el 
estudio de las estrellas.  
Nivel de dificultad 3: Mentira – Malentendido: La mentira es intencionada, el 
malentendido no es intencionado/ ambas son falsas interpretaciones/ son sinónimos. 
7.4. Menú para llevar 
El objetivo de este juego consiste en hacer un menú basado en unas reglas previas. 
Instrucciones 
Estás de vacaciones en un hotel con tu familia. Con el fin de ofrecer el servicio mejor y 
más rápido se le invita a crear su menú para la cena. ¡Elija los platos de la lista del día 
de nuestro Chef! 
Niveles de dificultad  
Las dificultades que pueden ser seleccionadas son: número de comensales, número de 
platos, y número de criterios para la selección, en particular. 
Nivel de dificultad 1: el usuario tiene que seleccionar 4 platos (entremés, primer plato, 
segundo plato, guarnición/ verduras, postre, etc.). En este nivel se tiene un criterio para 
la selección de los platos (por ejemplo que no tengan champiñones o carne, que no 
cueste más que, plato frío, etc.). La lista del Chef tiene 3 platos de cada tipo de comida. 
Nivel de dificultad 2: el usuario tiene que seleccionar 4 platos. En este nivel el usuario 
tiene que pedir también para otro comensal y con dos criterios (1 criterio para cada 
persona). La lista del Chef tiene 4 platos para cada tipo de comida. 
Nivel de dificultad 3: el usuario tiene que seleccionar 4 platos. En este nivel el usuario 
tiene que pedir también para otro comensal con dos criterios (1 criterio para cada 
persona). La lista del Chef tiene 5 platos para cada tipo de comida. 
7.5. Analogías 
El usuario tiene que elegir la palabra/ imagen que tiene la misma relación que la primera 
pareja de palabras/ imágenes. Por ejemplo, el fuego es al calor, lo que el hielo es al frío. 
Las parejas de palabras/ imágenes pueden estar relacionadas de muchas formas, 
incluyendo los siguientes tipos: opuestos, sinónimos, cosas que van juntas (arco/ 
flecha), objeto y clasificación (verde/ color), objeto y relación con el objeto (perro/ 
mascota), objeto y función (boli/ escribir), problema y solución (cansando/ dormir), 
grados y características (frío/ congelación) etc. 
Niveles de dificultad  
Los niveles de dificultad son determinados en base al nivel de abstracción y la 
frecuencia/ familiaridad del estímulo (que pueden ser palabras, imágenes o incluso 
sonidos). Los tres niveles de dificultad concebidos son: 
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Nivel de dificultad 1 
Analogías verbales 
1. Coche: carretera: tren ______________________ vía vehículo rápido rueda 
Analogías de imagen 
1. Leopardo: manchas: cebra: ______________________ piel de vaca pelaje de conejo 
piel de cebra plumas 
Nivel de dificultad 2 
Analogías verbales 
1. Pez: Berenjena: ______________________ hoja raíz semilla tallo  
Analogías de imagen 
1. Pez: Submarino Pájaro: ______________________ cometa avión nube jaula 
Nivel de dificultad 3 
Analogías verbales 
1. Violencia: actividad melancolía: ______________________ ocaso crueldad humor 
silencio 
7.6. N-atrás 
Al usuario se le muestra una secuencia de imágenes (Figura 14). Se le pide al usuario 
que pulse el dibujo cuando éste coincida con el dibujo que se le mostró n pasos antes 
en la secuencia (por ejemplo 1, 2 o 3…).  Al lado aparecerá una señal verde o una X 
roja si la respuesta es correcta o incorrecta.  
Niveles de dificultad 
El nivel de dificultad está determinado por el número de pasos. 
7.7. Recuerda la secuencia 
Este ejercicio se encuentra en progreso como parte del proyecto IDF. Al usuario se le 
presenta una matriz (figura 16) con una casilla inicial coloreada. Todos los posibles 
dibujos que pueden ser desplazados en la matriz se muestran en la parte inferior de la 
matriz. La secuencia comienza con un dibujo posicionado en la casilla al lado de la 
casilla de inicio. A continuación la matriz borrada se vuelve a presentar y el usuario tiene 
que arrastrar el dibujo correcto a la posición correcta. Después se presentan otros dos 
dibujos cada vez en una secuencia diferente y así sucesivamente. El juego espera a 
que el usuario posicione la secuencia que fue mostrada para continuar con el juego. El 
usuario es notificado si comete un error. El usuario puede tomarse el tiempo que 
necesite para completar cada secuencia de imágenes.  
Los dibujos son colocados en la matriz en una secuencia diferente cada vez . ¡Intenta 
recordar los dibujos y la secuencia correcta! 
Niveles de dificultad 
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El nivel de dificultad viene determinado por el máximo número de imágenes colocados 
cada vez. 
7.8.  Caminando por las piedras 
Se le muestra al usuario un suelo con unas piedras. Las piedras pueden estar 
dispuestas en una matriz geométrica o no. Las piedras se colorean (una a una/ en 
secuencia). Inicialmente una piedra se colorea, luego dos, tres, etc, cada vez en una 
secuencia diferente. El usuario tiene que pulsar en las mismas piedras una vez que la 
secuencia ha sido mostrada. El juego espera a que le usuario pulse la secuencia que 
se ha coloreado para poder continuar con el juego. El usuario es notificado si comete 
un error. El usuario puede tomarse el tiempo que necesite para completar cada 
secuencia de color.  
Instrucciones 
Las piedras se colorean cada vez en una secuencia diferente. ¡Intenta caminar sólo 
sobre las piedras que se colorearon en la secuencia correcta! 
Niveles de dificultad 
El nivel de dificultad viene determinado por el número máximo de piedras coloreadas 
cada vez: Si el usuario comete uno o más errores la secuencia no se aumenta en el 
siguiente paso. Tras 3 repeticiones la secuencia se reduce en un paso. En este caso el 
nivel de dificultad se adapta a la capacidad. 
7.9. Recordar el color 
Se le muestra al usuario un gráfico circular de muchos colores. Se iluminan las piezas/ 
botones del gráfico circular (una a una/ en secuencia). Inicialmente se ilumina un color 
luego dos luego tres, etc. La secuencia se ilumina cada vez. Por ejemplo se ilumina Rojo 
– Verde – Azul – Amarillo en esta secuencia concreta. Después, el usuario tiene que 
recordar la secuencia concreta de piezas/ botones que se iluminaron. El juego espera a 
que el usuario pulse las piezas/botones que se iluminaron para poder continuar el juego. 
El usuario es notificado si comete un error. El usuario puede tomarse el tiempo que 
necesite para completar la secuencia de color. 
Instrucciones 
Las piezas del gráfico circular se iluminan cada vez en una secuencia diferente. Intenta 
pulsar las piezas/ botones que se iluminaron en la secuencia correcta.  
Niveles de dificultad 
El nivel de dificultad viene determinado por el número de colores iluminados cada vez, 
la velocidad de la alternancia de las piezas/ botones (muy despacio – despacio - medio). 
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Anexo 2: Test de Tinetti.  
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Anexo 3: Escala de miedo a caer. Escala FES-I, versión corta.  
ACTIVIDAD PUNTUACIÓN 
 En absoluto 
preocupado 
1 
Un poco 
preocupado 
2 
Bastante 
preocupado 
3 
Muy 
preocupado 
4 
Vestirse y 
desvestirse 
    
Ducharse ó usar la 
bañera 
    
Sentarse o 
levantarse de una 
silla 
    
Subir o bajar 
escaleras 
    
Alcanzar un objeto 
por encima de la 
cabeza o agacharse 
a cogerlo del suelo 
    
Caminar en cuesta     
Salir de casa para 
un evento social 
(misa, reunión 
familiar) 
    
 
Se le pregunta a la persona sobre el temor a caerse al realizar cada una de estas 
actividades y se puntúa 1,2,3 ó 4 según se indica por el nivel de preocupación según 
su respuesta. La puntuación total se obtiene sumando las puntuaciones de cada 
actividad. Si el participante no realiza habitualmente alguna de las actividades 
preguntadas, se le debe insistir para que responda qué sentiría si la realizara. 
Si faltara únicamente un dato: se sumarían las 6 puntuaciones, se dividiría el resultado 
entre 6 y se multiplicaría por 7. El valor que resulta, una vez redondeado al valor más 
próximo a 1,2,3 ó 4, sería el valor de la respuesta que falta. Si faltara más de un dato 
no se puede utilizar esta escala.  
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Anexo 4: Indice de Barthel 
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Anexo 5: Mini Mental state examination 
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Anexo 6: Mini examen cognoscitivo 
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Anexo 7: Test del trazo o Trial Making test, partes A y B.  
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Anexo 8: Test de fluidez verbal.  
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Anexo 9: Test de las matrices progresivas (coloreadas) de Raven.  
240  
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Anexo 10: Test de aprendizaje auditivo-verbal de Rey.  
Estas son las palabras de la Lista A: 
Tambor, Cortina, Campana, Café, Escuela, Padre, Luna, Jardín, Sombrero, 
Campesino, Nariz, Pavo, Color, Casa, Río. 
Estas son las palabras de la Lista B: 
Tambor, Flor, Tren, Cortina, Bosque, Campana, Chimenea, Sal, Manzana, Café, 
Botón, Escuela, Padre, Rana, Llave, Luna, Jardín, Libro, Sombrero, Biberón, 
Campesino,  GuitarraArmario, Nariz, Botella, Pavo, Color, Casa, Río. 
241 
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Anexo 11: Test de span verbal o digit span.  
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Anexo 12: Test de Boston.  
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Anexo 13: Test de span verbal o digit span.  
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ANEXO 14: Escala de ansiedad de estado y rasgo.  
A continuación, encontrará unas frases que se utilizan corrientemente para describirse 
uno a sí mismo. Lea cada frase y señale la puntuación 0 a 3 que indique mejor cómo 
se siente UD. AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. 
No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste señalando la respuesta que 
mejor describa su situación presente. 248 
 
 NADA ALGO BASTANTE MUCHO 
Me siento calmado     
Me siento seguro     
Estoy tenso     
Estoy contrariado     
Me siento cómodo (estoy a 
gusto) 
    
Me siento alterado     
Estoy preocupado ahora por 
posibles degracias futuras 
    
Me siento descansado     
Me siento angustiado     
Me siento confortable     
Tengo confianza en mí mismo     
Me siento nervioso     
Estoy desasosegado     
Me siento muy “atado”(como 
oprimido”) 
    
Estoy relajado     
Me siento satisfecho     
Estoy preocupado     
Me siento aturdido y 
sobreexcitado 
    
Me siento alegre     
En este momento me siento 
bien 
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A continuación, encontrará unas frases que se utilizan corrientemente para describirse 
uno a sí mismo. Lea cada frase y señale la puntuación 0 a 3 que indique mejor cómo 
se siente UD. AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. 
No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste señalando la respuesta que 
mejor describa su situación presente.  
 
  
 CASI 
NUNCA 
A 
VECES 
A 
MENUDO 
CASI 
SIEMPRE 
Me siento calmado     
Me canso rápidamente     
Siento ganas de llorar     
Me gustaría ser feliz como otros     
Pierdo oportunidades por no 
decidirme pronto 
    
Me siento descansado     
Soy una persona tranquila serena y 
sosegada 
    
Veo que las dificultades se 
amontonan y no puedo con ellas 
    
Me preocupo demasiado por cosas 
sin importancia 
    
Soy feliz     
Suelo tomar las cosas demasiado 
seriamente 
    
Me falta confianza en mí mismo     
Me siento seguro     
No suelo afrontar crisis o 
dificultades 
    
Me siento triste (melancólico)     
Estoy satisfecho     
Me rondan y molestan 
pensamientos sin importancia 
    
Me afectan tanto los desengaños 
que no puedo olvidarlos 
    
Soy una persona estable     
Cuando pienso sobre asuntos y 
preocupaciones actuales, me 
pongo tenso y agitado 
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Anexo 15: Escala de depresión geriátrica de Yesavage, 15 ítems.  
 
 
 
 
314,315  
Item Pregunta a realizar 1 punto si 
responde 
1 ¿Está satisfecho(a) con su vida? NO 
2 ¿Ha renunciado a muchas actividades? SÍ 
3 ¿Siente que su vida está vacía? SÍ 
4 ¿Se encuentra a menudo aburrido(a)? SÍ 
5 ¿Tiene a menudo buen ánimo? NO 
6 ¿Teme que algo malo le pase? SÍ 
7 ¿Se siente feliz muchas veces? NO 
8 ¿Se siente a menudo abandonado? SÍ 
9 ¿Prefiere quedarse en casa a salir? SÍ 
10 ¿Cree tener más problemas de memoria que la 
mayoría de la gente? 
 
       SÍ 
11 ¿Piensa que es maravilloso vivir? NO 
12 ¿Le cuesta Iniciar nuevos proyectos? SÍ 
13 ¿Se siente lleno de energía? NO 
14 ¿Siente que su situación es desesperada? SÍ 
15 ¿Cree que mucha gente está mejor que usted? SÍ 
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Anexo 16: Escala de depresión geriátrica de Yesavage, 30 ítems.  
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Anexo 17: Hoja de información al paciente y consentimiento informado 
HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE 
 
Proyecto: Soluciones integradas de prevención y detección adaptados a la población y 
a los factores de riesgo asociados con las caídas (I-DONT-FALL) (CIP-297225). 
1.- Introducción. Se le invita a participar en el proyecto I-DONT-FALL, debido a que 
usted tiene varios factores de riesgo que se relacionan con la posibilidad de presentar 
caídas. 
Este proyecto desarrollará y evaluará las posibles soluciones que ayuden a a prevención 
y detección de caídas. Esta investigación está siendo llevada a cabo por el consorcio I-
DONT-FALL (integrado por 8 centros en 5 países de la Comunidad Europea) y está 
financiada por la Comisión Europea bajo el Programa ICT-PSP. 
Esta Hoja de Información describe y le informa sobre el proyecto. Por favor, léala 
cuidadosamente y haga preguntas sobre cualquier duda o si quiere saber más.  
La participación en este proyecto es voluntaria. Si usted no desea participar, no tiene 
que hacerlo. Recibirá la mejor atención posible tanto si decide participar como si no.  
Puede cambiar su decisión de participar en el programa en cualquier momento, sin 
necesidad de dar explicaciones y sin que esta revocación de su consentimiento suponga 
ningún cambio en la relación con su médico ni perjuicio alguno en su tratamiento y/o 
seguimiento.  
Si decide participar, se le pedirá que firme el formulario de consentimiento al final de 
esta Hoja de Información. Al firmarlo nos está informando que: 
 comprende lo que ha leído; 
 acepta en participar en el proyecto; 
 consiente en realizar los ensayos y tratamientos que se describen; 
 consiente en la utilización de su información personal y sanitaria como se 
describe. 
Se le dará una copia de esta Información del Participante y Formulario de 
consentimiento para que la guarde. 
2.- ¿Cuál es el propósito de esta investigación?. 
Las caídas, que son la causa externa más importante de lesión accidental, resultando 
en aproximadamente el 40% de todas las muertes por lesiones, están asociadas a 
diversos factores de riesgo,tanto médicos, de comportamiento, ambientales y socio-
económicos 
El proyecto I-DONT-FALL desarrollará y evaluará una plataforma de servicios diseñada 
para ayudar a prevenir y detectar las caídas, utilizando productos y soluciones que se 
combinan en un programa único de prestación de servicios. La efectividad de esta 
propuesta será evaluada en más de 500 usuarios / pacientes mayores de 65 años de 
diferentes países y con distintos factores de riesgo de caídas. 
Así, las personas que sufren caídas se podrían beneficiar de soluciones a medida, 
mientras que los médicos y otros profesionales de la salud podrían adaptar los 
tratamientos a las necesidades concretas de sus pacientes y reducir la incidencia y el 
impacto de las caídas. 
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3.- ¿Qué conlleva la participación en esta investigación?.El programa de 
investigación consistirá en un estudio clínico que se llevará a cabo en ocho centros en 
diferentes países de la Unión Europea y reclutará a 500 personas mayores que viven 
en casa o en una residencia. Para poder ser incluido en el estudio, se deben cumplir 
una serie de condiciones que se llaman “criterios de inclusión”. Los participantes que 
cumplan estos criterios se asignarán a uno de los grupos siguientes: 
-  125 participantes en el grupo de entrenamiento para caminar 
-  125 participantes en el grupo de entrenamiento cognitivo 
-  125 participantes en el grupo de entrenamiento combinado (caminar y 
cognitivo) 
- 125 participantes como grupo de control aplicándoles el tratamiento habitual 
La asignación de un participante a cada grupo es aleatoria, es decir, le puede tocar en 
cualquiera de los grupos. Cada participante tendrá que asistir a dos sesiones de 
entrenamiento de 1 hora de duración que se realizarán cada semana durante 12 
semanas (total 24 sesiones). Todos los participantes tendrán un seguimiento durante un 
período de 9 meses.  
Usted no recibirá dinero por su participación en esta investigación. 
4.- ¿Cuáles son los posibles beneficios?.No podemos garantizar ni prometer que 
usted vaya a recibir algún beneficio seguro de esta investigación, sin embargo, los 
posibles beneficios pueden ser: 
 Mejorar la prevención de las caídas y los sistemas de detección. 
 Prolongar el tiempo que las personas mayores pueden vivir 
independientemente en casa 
 Mejorar la calidad de vida de las personas mayores y sus familias 
 
5.- ¿Cuáles son los posibles riesgos?.No hay efectos secundarios adversos 
previstos. Las sesiones del estudio se basan en la realización de unos ejercicios 
utilizando un andador especial (i-walker), complementado con algunos sensores 
adicionales que se utiliza al caminar.Un analizador portátil de la marcha (WiMu) recopila 
datos acerca de su modo de andar mientras realiza los ejercicios. 
 
6.- ¿Qué pasa si surge nueva información durante el proyecto?.Durante el proyecto, 
la nueva información sobre los riesgos y beneficios del proyecto puede conocerse por 
los investigadores. Si esto ocurre, se le informará acerca de esta nueva información y 
su médico analizará si esta nueva información le afecta. 
 
7.- ¿Puedo tener otros tratamientos durante este proyecto?.Es importante que 
informe a su médico y al personal investigador acerca de los tratamientos que esté 
tomando, incluyendo los medicamentos sin receta, vitaminas o remedios a base de 
hierbas, acupuntura y otros tratamientos alternativos. También debería informar acerca 
de cualquier cambio en el mismo durante su participación en la investigación. 
 
8.- ¿Hay alternativas a la participación?.La participación en este proyecto no es su 
única opción. Otras opciones pueden incluir el tratamiento habitual. Comente esto con 
su médico antes de decidir si desea o no participar. 
 
9.- ¿Tengo que participar en este proyecto?.La participación en cualquier proyecto 
de investigación es voluntaria. Si usted no desea participar no tiene que hacerlo. Si 
decide participar y después cambia de opinión, es libre de retirarse del proyecto en 
cualquier momento. Su decisión de participar o no participar o de participar y luego 
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retirarse, no afectará a su tratamiento rutinario, su relación con aquellos que le están 
tratando o su relación con sus médicos habituales. 
 
10.- ¿Qué pasa si me retiro de este proyecto?.Si usted decide retirarse del proyecto, 
por favor notifíquelo a un miembro del equipo de investigación antes de retirarse. A los 
investigadores les gustaría conservar la información personal y sanitaria que haya sido 
recogida sobre usted para asegurarse de que los resultados de la investigación pueden 
ser medidos correctamente. Si usted no quiere que ellos hagan esto, debe informarlos 
antes de participar en el proyecto de investigación. 
 
11.- ¿Podría este proyecto de investigación detenerse de forma inesperada?.Este 
proyecto de investigación puede detenerse por una variedad de razones antes de 
completarse. Entre otras:  
• El tratamiento demuestra que funciona y no es necesario realizar más pruebas 
• El tratamiento demuestra no ser eficaz. 
• La aparición de efectos secundarios inaceptables. 
 
12.-¿Qué más necesito saber? 
¿Qué ocurrirá con la información que tengan sobre mí? 
□ Su médico del estudio recogerá información acerca de usted. Esta información, en 
adelante denominada datos, se registrará sin su nombre en un formulario de 
recogida de datos. En todos estos formularios, se sustituirá su nombre por un 
código. Todos los datos que se recojan se mantendrán confidenciales. Personal 
autorizado introducirá los datos en una base de datos informatizada del 
promotor.  Estos datos pueden ser transferidos a otras oficinas del promotor 
en________, para su revisión o análisis por personal autorizado. 
□ En ningún momento su identidad, incluyendo su nombre, será revelada en ningún 
trabajo, informe del estudio o publicación. Su médico del estudio mantendrá una 
lista confidencial que relaciona su nombre con su código y sólo personas 
autorizadas tendrán acceso a esta lista. 
□ El acceso a su información personal quedará restringido al médico del 
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Española del Medicamento 
y Productos Sanitarios), al Comité Ético de Investigación Clínica y personal 
autorizado por el Promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos y 
procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los 
mismos de acuerdo a la legislación vigente. 
□ De acuerdo con la Ley vigente (Ley Orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre, de 
Protección de Datos de Carácter Personal y sus reglamentos posteriores), tiene 
usted derecho a acceder a cualquier información inicial y actualizada sobre sus 
datos registrados; asimismo, modificación, oposición y cancelación de datos, para 
lo cual deberá dirigirse a su médico del estudio" 
 
¿Qué ocurre si durante mi participación en este proyecto sufro una caída? 
o Los Hospitales y Centros Sanitarios involucrados en este estudio garantizan su 
asistencia sanitaria completa a los participantes del estudio. 
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13.- Consentimiento. Para participar en este proyecto usted tiene que dar su 
consentimiento al promotor del proyecto. 
Este consentimiento es el medio por el cual usted reconoce que se le ha explicado el 
proyecto, incluyendo los propósitos, procedimientos y riesgos de este proyecto de 
investigación tal y como se describen en él. Que usted entiende las obligaciones del 
proyecto hacia usted y sus obligaciones para con el proyecto. 
La aceptación para ser incluido en el proyecto se acuerda a través de la 
cumplimentación del formulario de consentimiento adjunto. 
 
14.-¿A quién puedo contactar?. La persona que usted pueda necesitar para contactar 
dependerá de la naturaleza de su consulta. Por lo tanto, tenga en cuenta lo siguiente: 
Para más información o citas: 
Si desea más información sobre este proyecto o si usted tiene cualquier problema 
médico que pueda estar relacionado con su participación en el proyecto (por ejemplo, 
algún efecto secundario), puede comunicarse con el investigador principal o cualquiera 
de las siguientes personas: 
Nombre: 
Función:  
Teléfono: 
 
Nombre: 
Función: 
Teléfono: 
 
Para quejas: 
Si usted tiene alguna queja sobre cualquier aspecto del proyecto, la forma en que se 
está llevando a cabo o cualquier pregunta acerca de ser un participante de la 
investigación en general, entonces usted puede contactar a: 
 
Nombre: 
Posición: 
Teléfono: 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Versión Nº. [                   ] Fecha: ................................. Número del estudio: [            ] 
 
Número de Identificación del Paciente para este ensayo [........................] 
 
4 copias serán hechas de este formulario de consentimiento para 1) Paciente. 2) Investigador. 3) Médico de Familia 4) 
Historia clínica/hospitalaria  
 
Título del Proyecto: Las soluciones integradas de prevención y detección adaptados 
a la población y el riesgo asociado con las caídas. 
 
N º de referencia del patrocinador CIP-297225 
 
Nombre del investigador: [..........................]Nº Tel. de Contacto.: [............................] 
 
1. He leído, o me han leído en un idioma que yo entiendo, este documento y entiendo 
los propósitos, procedimientos y riesgos de este proyecto de investigación que se 
describen en él. 
 
2.Doy permiso para que mis médicos, otros profesionales sanitarios, hospitales o 
laboratorios fuera de este hospital puedan divulgar información al Hospital Gregorio 
Marañón con respecto a mi enfermedad y el tratamiento que se necesita para este 
proyecto. Entiendo que tal información será considerada confidencial. 
 
3.He tenido la oportunidad de hacer preguntas y estoy satisfecho con las respuestas 
que he recibido. 
 
4. Estoy de acuerdo en participar libremente en este proyecto de investigación como se 
describe. 
 
5. Entiendo que me darán una copia firmada de este documento para guardarla. 
 
 
 
Nombre del participante (impreso)............................................................................... 
 
Firma……………………………………………………………Fecha……………………… 
 
Nombre del testigo de la firma del participante (impreso)......................................... 
 
Firma……………………………………………………………Fecha………………………. 
 
* Declaración de investigador: Yo he dado una explicación verbal del proyecto de 
investigación, sus procedimientos y riesgos, y creo que el participante ha entendido esta 
explicación. 
 
Nombre del Investigador(impreso)................................................................................ 
 
Firma……………………………………………………………Fecha…………………….. 
 
* Un miembro principal del equipo de investigación debe proporcionar la explicación y la provisión de información sobre 
el proyecto de investigación. Nota: Todas las partes que firman el formulario de consentimiento deben fechar su propia 
firma. 
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En caso de revocación del consentimiento, fecha y firma: 
Usted puede cambiar su decisión de participar en el programa en cualquier momento, 
sin necesidad de dar explicaciones y sin que ésta revocación de su consentimiento 
suponga ningún cambio en la relación con su médico ni perjuicio alguno en su 
tratamiento y/o seguimiento 
  
Dª./D. 
_____________________________________________________________________
______________________ 
mayor de edad, provista/o de DNI/pasaporte nº _________________________ solicito 
en este acto la REVOCACIÓN de participar en el estudio IDONTFALL 
          Firma Firma del  Médico (Col.nº __________) 
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Anexo 18: Publicación en revista indexada.  
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Sabatini, A. M., … Caltagirone, C. (2017). Reducing Fall Risk with Combined Motor and Cognitive 
Training in Elderly Fallers. Brain sciences, 7, 19.  
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LISTA DE ABREVIATURAS 
ABC: activities specific balance and confidence scale 
AV: auditivo-verbal 
CV: cardiovascular 
DE: desviación estándar 
HG: Hospital General de Granollers 
FSL: Fondazione Santa Lucía 
LN/HGM: Los Nogales/Hospital General Universitario Gregorio Marañón 
FES: falls efficacy scale 
FES-I: falls efficacy scale International 
FES-SF: falls efficacy scale, versión corta (short form) 
GDR: grupos relacionados con el diagnóstico 
IC: intervalo de confianza 
n: Nº: número de participantes 
NICE: national institute for health and care excellence 
MMSE: mini mental state examination 
MEC: miniexamen cognoscitivo 
OMS: organización mundial de la salud 
p: diferencias entre grupos 
POMA: performance oriented mobility assessment 
PROFANE: prevention of falls network europe  
SAFE ó SAFFE: survey of activities and fear of falling in the elderly scale  
SNC: sistema nervioso central 
STAI: test del estado-rasgo de ansiedad 
TIC: tecnologías de la comunicación y de la información 
V0: valoración al inicio del programa 
V3: valoración al terminar la intervención 
V6: valoración tres meses después de finalizar la intervención 
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